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INTRODUCCION 

La detecci6n clínica de una masa pélvica puede tener un origen 
anat6mico diverso; ginecol6gico ( ovárico, anexial, uterino de tipo 
no neoplAsico o neoplAsico), intestinal, urinario, de pared abdomi­
nal o en tejido retroperitoneal. 

El considerar todas estas posibilidades ayuda al clínico a me­
jor evaluaci6n de los tl.llX)res pélvicos o ginecol6gicos, pues a pe­

sar de los grandes avances tecnol6gicos, una masa p6lvica constitu­
ye con frecuencia un verdadero problema diagn6stico. 1-2 

La adecuada e:xploraci6n de la pélvis es la cilave en el diagn6! 
tico de tuoores, sin embargo no es posible, por el solo examen fí -
sico identificar con certeza cuando una masa es benigna o maligna -
lo cual es particulannente trascendente ya que su diagn6stico y tr! 
tamiento temprano . puede ~rar alguna paciente con tl.lllOr cincunscr!, 
to 2 o bien disminuir la mortalidad derivada de la ruptura de un -­
en'barazo ect6pico~ F.n los 6ltimos afios es una práctica común el uso 
de la ultrasonografía (15G) en pacientes con tunor pélvico. Repor-­
tes de la literaturaºaj,oyan la precisi6n diagn6stica del estudio en 
la obstetricia~ sin embargo su utilidad en patología t1.11Dral ginec.Q_ 
16gica parece ser heterogEnea, por lo que decidimos realizar una -­
correlaci6n clínicar ultrasonográfica, considerando el reporte his­
topatol6gico. 
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MATERIAL Y METOOOS 

El estudio incluye 48 pacientes con masas pélvicas que fueron -
detectadas en Urgencias y Consulta Externa de Ginecología en el Ho~ 
pital General del Estado de Sonora, en Henoosillo Sonora, del prime­
ro de febrero de 1983 al 22 de enero.de 1986, donde se inici6 su ev!!_ 
luaci6n, por lo que fueron referidas entre otros estudios al gabine­
te de ul trasonografía usando transductor de 3 y 3. 5 megahertz con 10 
centímetros de longitud focal y un difimetro de superficie de 10 cen­
tímetros; cortes transversales y longitudinales fueron practicados -
con un centímetro de intervalo. Todas las pacientes fueron operadas­
dentro de las siguientes tres semanas de la ultrasonografía y el es­
pecímen quirúrgico fue medido y examinado histopatol6gicamente. 
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El grupo de pacientes estudiadas, i bien tienen en común la PI! 
sencia de un t'l.llllr pélvico, las entida s nosol6gicas correspondien-­

tes son muy variadas; padmetros como: dad (de 16 hasta 78 afias), P! 
rielad ( nulíparas hasta grandes multípa as) y cuadro clínico, no son 

comparables entre sí. 

El diagn6stico establecido en la nsulta externa inicial se -­
enuncia en la tabla N:>. I, siendo el qu ste ovfirico (neopllsico prob! 
blemente benigno) el m4s frecuente ( 19 pacientes ) • 

En la tabla No. II se mencionan lo diagn6sticos por ultrasono-­
grafía, canparados con el hallazgo oper torio. Los correspondientes -

diagn6sticos histopatol6gicos se muestr en la tabla No. III. 
El diagn6stico cUnico fue corrobo ado por la USG en el 83. 33\ -

de los casos, aportando infonnaci6n res cto a las caractertsticas f! 
sicas de la turooraci6n ( tamaflo, origen sl5lido, qutstico, tabicado,­

etc.), tabla IV. 
Por otro lado el diagn6stico hecho en base a la USG, coincidi6 -

con un 85.4\ de los casos con el diagn6 tico operatorio, no coinci--­
diendo en s6lo 7 casos (14.58\V) uno de los casos correspondi6 a un -

p61ipo endometrial c~ inversi6n del 6t ro en ma anciana de 78 anos 
en quien ademfis comprimi6 la uretra pro cando un globo vesical. Los 
otros seis casos correspondieron: a un arazo ect15pico organizado,­

dos quistes de ovario, dos salpingitis, dos quistes paratubáricos y 

un 6tero nonnal. La correlaci6n operato ia con el diagn6stico histoP! 

tol6gico·se menciona en la tabla VI. 
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TUMOR PELVICO 

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN DIAGNOSTICOS CLINICOS 

T 1 P O 

1. CANCER DE OVARIO 
2. 11M>R ANEXIAL 

3. &IBARAZO ECIUPICD 
4. ~ISTE OVARICO 
S. E. P. l.* 

6. e.!BARAZO INl'RAUTERINO 
7. Ml~1USIS Ul'ERINA 

No. CASOS 

4 

4 
8 

19 

1 

1 

11 

48 

* E. P, l. • ENFERMEMD PELVICA OPERATORIA 

TABLA~. 1 

8.3 

8.3 

16.6 

39. s 
2.0 
2.0 

22.6 

100 i 



TUMOR PELVICO 

DISTRIBUCION DE PACIEITTES SEGUN DIAGNJSTICO ULTRA&lmGRAFIOO 
Y OPERA'IURIO 

No. ' - No. ' 
OVARICO: 

1. NB>PIASIA BENIGNA 18 37.S 16 33.3 

2. NB>PIASIA MALIGNA 4 8.3 4 8.3 

ANEXIAL: 

3. e.mARAZO ECTOPIO'.l 7 14. s 8 16.6 
4. INFECCIOSO 3 6.2 1 2.0 
S. NEOPIASICO 2 4. 1 3 6.2 

UTERINO: 

6. NB>PIASIA BENIGNA 14 29. 1 15 31.2 
7. INl'ESl'INAL 2.0 1 2.0 
8. URINARIO 2.0 o o.o 

TOTAL: 48 100 ' 48 100 ' 

TABLA No. II 



TUMOR PELVICO 

RELACION DE PACIFNl'ES SEGUN DIAGOOSTICO · HISI'OPATOLOGICD 

T 1 P O ~. 

1. CISI'OADEl\OCARCl!OfA DE OVARIO 3 

2. CARCl!IDfA DE CELULAS GRANULOSAS 
3. TERA'f()f¡\ QUISI'ICO AruLTO 

4. CISI'OADF10!A DE OVARIO 

S. ~ISfE PARA1lJBARIOO 

6. QlERro AMARILLO QUISTICO 

7. SALPINGITIS AWDA 

8. BIBARAZO EC'IUPICD 

9. POLIPO ENin!IITRIAL 

1 O. LEICJ.ll()IA UI'ERil\U 

11. ABSCESO PERIAPENDICULAR 

12. Ul'ERO K'JR»\L 

T O T A L 

3 

9 

2 

3 

4 
'8 

1 
12 

1 

48 

TABLA~. III 

6.2 

2.0 
6.2 

18.7 
4. 1 
6.Z 
8.3 

16.6 

z.o 
25.0 
2.0 
2.0 

100 ' 



OORRELACION ·cr.INIOO - ULTRA&>IDGRAFICA 

<DI?«:IDIO 

DX. CLINIOO CDN DX. F.CDGRAFIOO 

N> OOI?«:IDIO 

. tb. CASOS 

40 

DX. CLINIOO <DN DX. E<DGRAFIOO 8 

'IUI'AL: 48 

TABLA tb. IV 

OORRELACION ULTRASOro;AAFICA-OPERA'IDRIA 

DX. F.<XlGRAFI<D OON DX. OPERATORIO 

tl> CX>I?«:IDIO 

41 

DX. ECXlGRAFIOO OON nx. OPERA'IDRIO -'-
'IUI'AL: 48 

TABAL tb. V 

! 
83.33 

16.66 

100.0 \ 

85.41 

~ 
100.0 \ 



OORRELACION OPERATORIA OON ESWDIO 
HISl'OPATOI.OGIOO 

!"«>. CASOS 

DX. OPERATORIO OON DX. HISTOPA-
TOl.OGIOO Y AroRTO MAS MTOS 41 

00 OOINCIDIO 

DX. OPERATORIO OON DX. HISTOPA-
TOl.OGIOO. 7 

1Ul'AL: 48 

TABLA!"«>. VI 

! 

85.41 

14.58 

100.0 ' 



DISCUSION 

~ adecuada exploraci6n fisica, vaginal y rectal detecta virtual 
mente cualquier t111K>raci6n p6lvica mayor de 3 a 4 centúnetros, en la 
paciente no obesa y colaboradora, sin eni>argo es con frecuencia difi­
cil por la s6la exploraci6n detectar el origen primario de dicha t~ 
raci6n, asi, cano la presencia o n6 de metlistasis 1• A veces el diag-­
n6stico no es claro y se adopta una actitud expectante en deterioro -
de las posibilidades de mejor pron6stico cuando resulta m proceso -­
maligno o se interviene apreslD'adamente a pacientes con pseudotuoora­
ciones, quistes funcionales, amenaza de aborto, etc. Esta disymtiva­
se estrecha con el uso racional de la USG en todos aquellos casos di­
ficiles de explorar y que ocasionan·duda en cuanto a la existencia de 
ma tt.m>~ci6n, COllK> en los casos en que ma vez detectada la tlmra­
ci6n es dificil precisar sus caracteristicas. 

La USG puede medir con exactitud las dimensiones de los tuoores, 
vigilar su crecimiento, diferenciar entre neopllisica quistica y s6li­
da y denK>strar PTI?longaciones papilares y brotes2-7• Ello tiene part.i 
cular utilidad en quienes la exploraci6n p6lvica completa puede ser -
dificil o no concluyente4• 

Es importante mencionar que la USG no debe sustituir a WUl ade-­
cuada exploraci6n si.Do que debe utilizarce COJOO método diagn6stico -­
auxiliar5-8. 

El diagn6stico clinico coincidi6 con el diagn6stico ultrasonogr! 
fico 'en 40 pacientes (83.3\), por otro lado no coincidi6 en 8 pacien­

. tes (16.6\), sin eni>argo el diang6stico USG no coincidi6 con el diag­
n6stico operatorio en 7 pacientes (14.58\). 
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CONCLUSION 

Se concluye que la USG no sustituye el estudio clinico adecuado­
de una masa pélvica; probablemente la mayor utilidad consiste en in-­
fomaci6n complementaria que respecto a las caractertsticas de una ll!, 

sa pélvica aporta6; por otro lado no podemos concluir en base a esta 
casuistica que la USG sea precisa en cuanto a diagn6stico pero si po- . 

demos mencionar que no modific6 el criterio quirúrgico sugerido por -
la exploraci6n clinica 8-9• 
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R E 5 U M E N 

·m presente estudio es l.Dl reporte de la experiencia clfnica y U!. 
trasonogr4fica en el diagn6stiéo de patologla ttm:>ral de pElvis. En -

m grupo de 48 pacientes atendidas en Urgencias y la Consulta Externa 
de Ginecologla del lbspital General del Estado de Sonora, en Hennos!, 
llo Sonora, teniendo correlaci6n positiva cltnica y ultrasonogr4fica­
en 40 casos (83.33\), operatorio y 4}trasonogrAfico 41 casos (85.41\) 
operatorio e histopatol6gica 41 casos (85.411). r.orrespondiendo a tu­
mres benignos de ovario 15 casos (31.251), cfincer de ovario cuatro -
casos (8.31), eni>arazo td>lrico ocho casos (16.66\), leiomiomatosis -
12 casos (25\) y los nueve restantes que es el 18.701, cuatro salpin­
gitis, dos quistes paratwlricos, .\Ul absceso apendicular, un p6lipo -
endometrial y un 6tero nonnal. 
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