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"RELllCION ULTRASONOJRAFICA DE Tl.MJRACIONES PELVICAS 

GINEXX>LO'.JICAS CX>N LOS HALLl\ZGCS QUIRURGICX>S Y PATOLO'.JICX>S" 



El presente trabajo de investigación clínica,fue un estudio retros: -

pectivo,descriptivo,transversal que se efectuó para determinar la rela::iál 

ul trasonográfica de las turooraciones pél vicas ginecológicas con los ~ 

gas quirúrgicos y patológicos.Se estudio un total de 48 pacientes farenims 

de 19 a 65 años en un períc:x:lo de 2 años que abarcó de enero de 1989 a -

enero de 1991,a quienes clínicaroo:nte se les diagnóstico tumoración gifleCE. 

lógica ,efectuándose estudio ultrasonográfico para su corroboración, can

parándose este resultado con los hallazgos quirúrgicos y patológicos. 

Fueron realizados un total de 48 estudios de ultrasonido,los que r~ 

[X>rtaron patología uterina en 36 pacientes, 4 resultaron noma.les y 8 con 

patología ovárica. 

Dentro de la patología uterina detectad;:, [X>r estudio sonográfico la 

más frecuente fue la leicmiana.tosis, corres[X>ndiendo 21 a miamtosis de 

pequeños elerrentos, 6 de rredianos el~ntoc; y 9 de grandes elementos los 

cuales se canprobaron al estudio histopatológico en un 23,50 y 100% re~ 

tivamente. 

Respecto a los sonogranas de ovario, los 8 resultaron con imigenes 

quísticas , ninguno sólido. Los que coincidieron con los hallazgos de pa

tolCX}Ía en 6 casos. 

En base a los resultados obtenidos considerairos que el ultrasonido 

no fue confiable cuando diagnóstico miaratosis de pequeños elarentos ,re

gula.ntEnte en los medianos elerrentos y resultó eficaz en los casos de miQ 

natosis de grandes elenentos, sin embargo dicho diagnóstico se había ~ 

tuado clínicarrente lo que el estudio de ultrasonido fue innecesario en es

te últim:> caso. Referente a la patología de ovario sólo fue capaz de de.U!:. 

tar alteración en un 75% . 



"REIJ\CION ULTRASON<XiRAFICA DE 'IUM'.)RACIONES PELVICAS GINECDLO'.iICAS 

CON LOS HALLAZGCS QUIRURGICCS Y PATOLO'.iICCS. " 

IN!'RODUCCION: 

Antecedentes. 

El ultrasonido es una vibración rrecánica radiante de alta frecuencia, 

totalmente diferente a la radiación electranagnética caro la luz visible 

o los rayos X. Son de igual naturaleza que el sonido audible excepto que 

son de una frecuencia mucho mayor. Este fenáreno ha sido conocido duran

te muchos años, en 1792 el científico italiano Lázaro Spallanzani f()stuló 

que los murciélagos podían volar en la obscuridad dentro de los carrpana

rios de las iglesias sin chocar gracias a la emisión de vibraciones sóni

cas de alta frecuencia por arriba del rango audible, m:ís que utilizando 

su sentido de la vista. 

En 1800s ,quince años antes del descubrimiento de los rayos X, Pierre 

y Jacque CUríe descubrieron las propiedades piezoeléctricas del cristal 

de cuarzo, cuando aplicaron una pulsación eléctrica de voltaje adecuado a 

este tipo de na.terial produciéndo vibración y emisión de una onda sónica 

de alta frecuencia la cual pudo ser iredida y registrada. Poco después -

identificaron que la frecuencia de las ondas de ultrasonido dependerán de 

las características del ma.terial piezoeléctrico, el cual puede ser de cri§_ 

tal o cerámica. De igual f9nra reconocieron las propiedades receptoras de 

dicho ma.terial, ya que al recibir una onda en su superficie se produce un 

i.npulso eléctrico de bajo voltaje la cual pudo ser ampliada y expuesta.Es 

por ello que el transductor ha sido utilizado caro un transmisor y un re

ceptor de energía ultrasónica. 

Poco se entendía acerca de este fenáre.no descubierto por Pierre y 

Jacque curie hasta que la teoría fue puesta en práctica durante la I y II 

guerra mundial cuando se llevó a cabo la búsqueda y localización de sub -

ma.rinos sumergidos. Durante aquel tiempo el uso de las vibraciones de al

ta frecuencia,ahora conocidas caro sonar fueron desarrolladas extensarren

te por la industria bélica. 
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Muy aparte de los usos militares e industriales de la energía ultra

sónica , vino el desarrollo de instrtnoontos nálicos en 1940 por dos inves

tigadores,Howry y Wild. El scanner bidimensional vino 10 afias después. 

Donald y colaboradores en Gran Bretafia; Holmes,Taylor,Tharpson y Gottes -

feld en la Unión Americana; Robinson,Garret y Kossoff en Australia son 

considerados Ccm:> los pioneros en el desarrollo del ultrasonido en el Cilfil 

po de la Ginecolcgía y Obstetricia. 



Marco teórico. 

Principios físicos de ultrasonido. 

Ia visualización de la anatanía pelviana femenina se lleva a cabo en

viando pulsos ultrasónicos dentro de la paciente, recibiendo los pulsos rg_ 

flejados y dispersos {ecos) y procesándolos en la parte electrónica del 

equipo para producir una im3gen transversa de la anatcmía interna.Los can

p:>nentes principales del sisterra. de visualización incluyen la instrumenta

ción electrónica (el equip::i propiamente), el transductor y los tejidos de 

la paciente. 

I.a instrumentación produce pulsos electrónicos que van al transductor, 

además recibe y procesa los voltajes eléctricos provenientes de éste,que 

corresponden a los ecos recibidos de los tejidos y produce una imagen en 

sección transversa en una pantalla. Al misrro tiem¡;:o que tiene la capacidad 

de almacenar la infonnación correspondiente. 

El transductor es la interfase entre la instnmentación y los tejidos, 

produce pulsos ultrasónicos cuando es estimulado por voltajes adecuados y 

también actúa caoo receptor de ecos provenientes de los tejidos.Los pulsos 

ultrasónicos que produce el transductor interactúan con los tejidos de 

varias maneras, ilnpartiendo infamación que luego será utilizada por el 

cerebro del equipo para producir una i.rragen útil para la evaluación y el 

diagnóstico. 

Ultrasonido. 

El ultrasonido es similar al sonido ordinario que escuchanns, excepto 

que su tono se encuentra más allá del rango de audición hllffi:3.na. Los prin -

cipios que gobiernan su canportamiento son los misrros que los del sonido 

audible. (1 )12) • 

El ultrasonido empleado para visualización médica es enviado en fer -

ma de pulsos y no en fema continua. Aproximadamente se prOOucen 1000 pul

sos por segundo, durando cada uno un microsegundo. 



cada pulso está canpuesto {Xlr dos o tres ciclos (variaciones catple -

tas } , los cuales viajan a través de los tejidos a una velocidad que de -

pende del tipo particular de estos, en los tejidos blandos la velocidad 

media de propagación es de 1, 540 mts/seg, y scilo el tejido graso constit):! 

ye un caso diferente con una velocidad de 1,450 mts/seg .. cano vererros más 

adelante ,la reducción en la longitud del pulso mejora la resolución .. 

La longitud del pulso puede ser reducida disminuyendo el número de 

ciclos o reduciendo la longitud de cada ciclo,el núrrero de cada ciclo en 

cada pulso es determinado ¡;:or el transductor. La longitud de cada ciclo 

es determinada p:>r la velocidad de propagación y frecuencia. Frecuencia 

es el núrrero de ciclos que se producen por segundo, a medida que aunen ta 

la frecuencia, disminuye la longitud de cada ciclo y por lo tanto tanbién 

del pulso. 

La fuerza de los pulsos es descrita por la intensidad.La intensidad 

es igual a la ¡;:otencia del sonido dividida p:ir el área sobre la cual el 

sonido es difundido. varias son las intensidades definidas debido a que la 

potencia del sonido no se distribuye uniformerrente sobre la sección tran§. 

versal y por lo que el sonido tampoco se distribuye uniformemente con re_§, 

pecto al tienpo. 

Interaccia>es tisulares. 

CUando los pulsos sónicos viajan a través de los tejidos,se producen 

varias interacciones. A medida que el pulso viaja de un punto a otro, se 

debilita ,esta reducción en la intensidad se le llama atenuación .. La ate

nuación resulta de la reflexión y dispersión del sonido y de la absorción 

(conversión en calor) • 

La atenuación depende del tipo de tejido y de la frecuencia errpleada. 

En los tejidos blandos, la atenuación es aproximadamente proporcional a 

la frecuencia, de modo que la atenuación medidaen decibeles por an es -

aproxilnadarrente igual a la frecuencia en megahertz. Par ejemplo, a una 

frecuencia de 3. 5 rregahertz , la atenuación será de 3. 5 decibeles por en 

de modo que, en una distancia de 2 en de profundidad se prcxlucirá una 

atenuación de 7 dB. A medida que aurrenta la frecuencia y la profundidad 



da cano resultado un aurronto en la atenuación y, p:>r lo tanto una dis -

minución en la ilragen. De este m:do .a medida que aumenta la frecuencia, 

los pulsos se acortan y se logra una mejor resolución pero se reduce la 

profUndidad de la i.nagen. 

En las Visualizaciones médicas se utilizan frecuencias de 1-1 O mega

hertz, utilizando frecuencias nenores cuando son necesarias mayores pro -

fundidades de imagen,y las frecuencias rnayores para estudiar estructuras 

superficiales. 

A medida que el sonido llega a los límites entre los tejidos, puede 

reflejarse y dispersarse. La reflexión parcial del sonido se produce 

cuando las impedancias de ambos t1E!jidos son diferentes. (.impedancia= velo

cidad de propagación/ densidad). CUando las i.rrpedancias es diferente a uno 

la intensidad del tejido aumenta y la transmisión del sonido decrece. La 

surra de las intensidades reflejadas y transmitidas es igual a la intensidad 

incidente.las reflexiones originadas en los límites entre los tejidos dan 

la visualización ultrasonográfica de los órganos del cuerpo. 

Si los límites entre los tejidos no son regulares,el sonido además 

de reflejarse se dispersará. La dispersión permite ver al tejido paren

qui.natoso. ( 1) (2)(3). 

Transductores. 

Un transductor es un dispositivo que convierte energía de una forma 

a otra. Un transductor ultrasónico convierte los voltajes eléctricos en 

pulsos ultrasónicos y viceversa. El elemento transductor, es fabricado con 

material piezoeléctrico ,es el que lleva a cabo esta función.Cano el tran§_ 

ductor y la piel tienen diferentes i.rrpedancias, en el límite entre ambos 

se producirá una reflexión. La capa adaptadora que está frente al eleroonto 

transductor ayuda a reducir esta reflexión y nejora la transmisión sónica 

desde el elemento hacia los tejidos. Entre la piel y la capa adaptadora 

se emplea un gel de acoplamiento para reducir los espacios con aire que 

producirían una reflexión prohibitiva. 



Adem:ís el transductor tiene un naterial que disminuye la longitud de 

onda,reduciendo reduciendo en cada pulso a 2-3 ciclos. Sin este rraterial, 

los pulsos serían denasiado largos y la resolución inaceptable. 

Transductores de tiaipo real. 

Para la visualización dinámica o de tiem¡::ci real, los instrurrentos de

ben estar capacitados para que el rayo ultrasónico realice el rastreo rá

pido y repetido a través del paciente. Esto se logra con transductores 

rrecánicos de tiempo real o con transductores electrónicos.Los transducto

res rrecánicos de tiemrx:> real pueden estar constituidos ¡;:or un único elEIIE!l 

to circular oscilante o l_X)r un conjunto de elf2frentos rotantes. Los trans

ductores electrónicos pueden ser en secuencia o en fases. 

Los transductores en secuencia tienen un forrrato de barrido lineal y 

resultan en un fonrato en pantalla rectangular.Los transductores rrecánicos 

y los electrónicos en fases tienen un forrrato de barrido en sector. 

Instruientacián. 

El generador de pulsos prcduce los i.;npulsos eléctricos que son apli

cados al transductor y que a su vez producen los pulsos ultrasónicos. 

Estos pulsos ultrasónicos son muy cortos con duración rrenor a un micro -

segundo,y tienen varios cientos de voltios. Los voltajes provenientes del 

transductor van hacia el receptor,que realiza varias funciones,primero 

aumenta estos voltajes,es decir los amplifica elevándolos a valores aprcr 

piados para el almacenamiento y visualización en la pantalla. Esta ampli

ficación se llama también ganancia y se mide en decibeles, igual que la 

atenuación.( 1) (2) ( 3) 

Después de la arrplificación y la canpensación, los voltajes corres -

[X>ndientes a los ecos son convertidos en núrreros que son colocados en po

siciones de almacenamiento correspondientes a la ubicación de las estruc

turas anaté.micas que lo prOO.ujeron. Conociendo la localización del trans

ductor y la dirección hacia la cual señala,así caro el tiempo de recorrid:l 

de un pulso hasta un reflector y su regreso,puede ser detenninada la 
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ubicación correcta de cada estructura generadora de un eco, y por lo tanto 

conformar una imagen en la pantalla. 

La instrurrentación en tiefllFO real debe prcducir varias itrágenes -

transversas por segundo. L:ts inágencs visualizadas oscilan entre 10-60 

p::>r segundo,produciendo lo que parece ser una imagen cambiante en forna 

continua. 

Tipos de exposición. 

La infamación ultrasónica se puede visualizar en cuatro formas dis

tintas. En la forma nás simple, la exposición tipo A,en la que los ecos se 

emiten en series de picos a lo largo de una línea basal.La. altura de cada 

tipo dep;:nde de la intensidad del eco; la p:>sición del pico representa la 

distancia entre la estructura y el transductor.Esta forna de imagen ultr~ 

~ónica se emplea rara vez. 

El tipo M de imagen se usa para estudiar estructuras móuiles y se r~ 

~oge en una tira de papel sensible. Una señal que representa una estrudJJ

ra m:Svil dibuja un patrón ondulante; una estructura iruróvil se refleja en 

una línea recta.Este tip:l de i..rrügen se utiliza mucho en el diagnóstico 

cardiológico, y ocasionalmente para estudiar el movimiento cardíaco fetal. 

La i.rragen tiJ;XJ B canpuesta, es útil ya que nos da inágenes bidimen

sionales, los ecógrafos m:x:lernos muestran las imágenes en una pantalla de 

televisión de 16 a 32 escala o tonos de gris. las señales electrónicas que 

representan los ecos se convierten en fornas grises por un mecanisrro 

llanada conversoi: ecográfico. 

El cuarto tipo de representación de la información ultrasónica es la 

imagen de tiempo real, estos ecé:grafos presentan una secuencia de im3.genes 

en rápida sucesión.Estas máquinas son el equivalente ultrasónico del 

fluoroscopio ya que producen una imagen nóvil. Existen varios tipos de 

ecógrafos de tiempo real. De los ncis difundidos se encuentran los que 

tienen cabezales de 10-20 en de longitud que contienen nurrerosos trans -

ductores colocados en una fila. Y que pueden ser de los mecánicos o los 

electrónicos.Actualmente es el más usado en el diagnóstico ginecolÓgico.(4) 
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Técnica de estudio ul trasonogr.ifico. 

La paciente debe haber ingerido unos tres vasos de agua o cualquier 

otro líquido al gusto cuando rrenos una hora antes del estudio y contener 

las :ieseos de miccionar hasta que se concluya este.Esto ocasiona una di-ª. 

tensión m::x1Prada de la vejiga urinaria lo cual es indispensable para una 

buena visualización. Irurediatarnente es colocada en posición supina en una 

mesa de estudio adecuada ,que sea confortable para la paciente y que a la 

vez pennita al investigador realizar su prccedimiento sin dificultad. Se 

debe dejar descubierta el área abd~nal y pélvica,evitando exposiciones 

innecesarias. Se puede colocar una al..rrohada en la cabecera y otra m:ís pe

queña en la parte posterior de las rodillas para evitar una p:>sición can

pletamente horizontal que resultaría incároda.Sin embargo tales cuidados 

no deben 13levar el pubis o rotar la pelvis de un roodo tal,que nos inter

fiera con el estudio. 

En seguida se coloca un gel en la f)3rte inferior del abdaren y se 

inicia el estudio generalmente en la línea media, lo que nos brindará 

una orientación de primera instancia,seguido de rastreos sistemáticos se

parados de 0.5 a 1 cm en sentido transversal y longitudinal. 

A veces puede ser aconsejable un estudio de control posterior al va

ciamiento vesical ,sobretodo cuando existe duda de distorsión de estructu

ras pélvicas por la distensión de la vejiga. El uso de enemas evacuantes 

para mejorar la imagen ultrasónica ha sido descrito por Rubin y colabora

dores(4). Esta técnica puede ser útil al tratar de diferenciar lesiones 

del rectosigrroides de las masas anexiales o de fondo de saco. A la vez 

que nos ayuda a dis:ernir entre un bolo fecal y una verdadera masa turra::al. 

Anat:anía pél vica ncmnal. 

La rra.yoría de las estructuras pélvicas son fácilmente identificadas 

por el ultrasonido,sin que para ello sea necesario utilizar rredios de con 

traste caro en los estudios de rayos X.Esto es debido a la alta sensibili 

dad de los ecos producidos por el ultrasonido,sin embargo cuando existen 

dos órganos o estructuras con densidad muy parecida puede ser difícil en 
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ocasiones definir cada estructura por separado.Asimism:>, el aire intestinal 

puede represeritar un gran obstáculo para la penetración de la onda sónica 

impidiendo una visualización adecuada.También puede ser problemático -

observar estructuras pequeñas caro útero y ovarios cuando estos no se en

cuentran elevados en la cavidcc pálvica por una buena distensión vesical. 

vejiga urinaria. 

La vejiga urinaria yace inl:·.•rior en la pelvis y p:Jsterior a la sínfisis 

de pubis. cuando se encuentra colapsada es difícil verla ya que es obscur~ 

cicla p:lr la sínfisis,debido a su rrayor densidad.A medida que la vejiga se 

llena la pa.rte superior se hace visible por fuera de la cavidad ~lvica. 

La pared vesical se define bien y el grosor está cletenninado fX)r el grado 

de distensión.El espacio intravesical que representa la orina está libre 

de ecos y muestra todas las características de un quiste unilocular. 

Frecu~nterrem:.e se presentan falsos ecos provenientes de la pared abdc:minal 

anterior y de la sínfisis de pllbis conocidos cerno reverberaciones del so

nido y que dan ecos lineales en la parte anterior de la vejiga. { 4) 

En un rastreo transversal la vejiga aparece caro un quiste, con la 

pared anterior en forma. de rredia luna ocasionada por la sínfisis de pubis, 

a medida que se distiende por la orina la pared p:>sterior se torna plana. 

La distensión de la vejiga es probableirente la piedra angular en el ras

treo ul trasonográfico, ya que no solarrente nos ayuda a definir otras es -

tructuras adyacentes tales caro útero y anexos, así ccm::> la vagina que 

son posteriores a ella, sino que puede ser utilizada caro punto de canpar~ 

ción con otras estructuras referente a densidad y otras características 

tisulares. 

Vagina. 

Ia. vagina es una estructura tubular que mide aproxim:ldamente de ~10 

en de longitud.Está recubierta por un epitelio escanoso denso y cuyas 

paredes se encuentran en estrecho contacto entre sí,con nuroorosos pliegues. 

La pared anterior se encuentra en estrecha relación con la pared vesical 



posterior,y la parte intet:1T0:lia e inferior con la uretra,mientras la pa

red posterior yace anterior al recto. 
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En un rastrea longitudinal, los ecos característicos de la vagina son 

representados por una área semiclara.Usualmente sólo la p:Jrción superior 

y media de la vagina son visualizadas.En un corte transversal ésta apare

ce cano una estructura convexa elongada lateral.rrente por una línea densa 

que representa la unión de las paredes anterior y EXJSterior y que se ex

tiende en forna transversal • Ocasiona Urente se puede observar sangre 

menstrual u objetos extraí\os separando dichas paredes • ( 4 ) ( 5) 

Ultrasonido de útero. 

su evaluación e identificación es rápida debido a su ubicación por 

detrás de la vejiga,la cual estando llena actúa caro ventana acústica. 

Se encuentra localizado en la línea media entre la vejiga y el rectq. 

sin embargo, de acuerdo al grado de distensión vesical y rectal así catr:> 

las variaciones anatémicas nonnales,en ausencia de enfermedad pelviana , 

el útero puede presentar varias {X'Sicionesde derecha a izquierda y de -

adelante hacia atrás. (7) ( 13). 

El tam3.fio del útero depende del estado de desarrollo de la paciente, 

siendo mis pequefio a edades tempranas .La causa nás ccxnún del agrandamierto 

uterino en las nifias es la estimulación horm:>nal y las menos frecuentes 

son el rabdaniosarccmo y el hidrometrocolpos. El tanaño pospúber máxiioo es 

de 4x7x4 an, pero la multiparidad aurrenta las dimensiones en lan en todas 

las dimensiones (8)( 16)-. El útero postmenopáusico se atrofia resultando 

en un rrenor tamafio.En la ép:x;a reproductiva un útero pequefio denota insu

ficiencia honronal y la causa más ccrnún de agrandamiento son el e:tbarazo 

y la leianiooatosis. (9) ( 15). 

En la mayoría de las pacientes, el útero se encuentra en anteversión 

de modo que el fondo es nás anterior que el cuello.El contorno del útero 

es no:rnalmente unifome y claranente delineado.En ciertas pacientes con 

miaretosis, una sutil irregularidad del contorno puede ser el único signo 

diagnóstico.Estos cambios pueden ser acentuados por un hena.tara o un 
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absceso posoperatorio. Con una técnica ultrasónica adecuada ,el útero pre

senta una ecogenicidad hct0C9énea de baja a mcxierada.Esta harogeneidad pu~ 

ser alterada por la presencia de neoplasias benignas y malignas. 

A veces,puede haber un aurrento de e<:03enicidad debido a la calcifica

ción producida dentro de un neoJ;Jlasi.:.t.Las áreas de disminución de ecogen1-

cidad se prc:ducen en la adenc:xniosis,piánetra y herna.táretra. 

Ecos de la cavidad uterina central. 

En la mayoría de las pacientes,existe un eco lineal localizado cen -

tral.Jrente de amplitud moderada a elevada.Es posible que este eco no sea 

observado en los úteros en retroposición,en los cuales la cavidad uterina 

no es perpendicular al haz del sonido.El eco de la cavidad uterina central 

es observado en tcrlas las fases del ciclo menstrual ,así cerno en las pa

cientes posrrenopáusicas . 

A rrenudo, el eco de la cavidad central se encuentra rodeado de ecos 

de baja densidad que oscila entre 2 a 3 rrm y se cree que representa al 

endaretrio.la identificación del eco central es útil para la evaluación de 

las pacientes con tllITDres pelvianos.Cuando existe una patología pelviana 

extensa ,puede resultar difícil la diferenciación entre las masas aneKiales 

y el útero.la identificación del eco de la cavidad endcrnetrial establece 

en forna concluyente qué estructura representa al útero y cual a la masa 

ane.xial. Además una estructura que toca el eco central de la cavidad debe 

serrle origen uterino. ( 10) ( 14). 

Para diferenciar masas extrauterinas del útero , la evaluación del 

carácter ultrasonográfico de la lesión pelviana ayudará a discernir. las 

lesiones predcminantenente sólidas serán habitualmente de origen uterino, 

secundarias a miaras general..rrcnte .las lesiones quísticas serán fre:::1.a1t:ara 

te de origen anexial ,secundarias a tlllTIOr ovárico. 

La presencia de un eco en la cavidad central uterina también puede 

ser útil para demostrar que el útero no es grávido y por y por ende se 

encuentra vacío. Un eco normal de la cavidad uterina nos asegura que es

tam::>s en un plano de sección adecuü.do en el cual podría estar un saco 
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gestacional. El eco central puede ser reemplazado (Xlr diversas colecciones 

de líquido. 

Existen diversas alteraciones endcxretriales que pueden aurrentar el 

grosor de la cavidad central con awrento de ecogenicidad. Pudiendo ser la 

hiperplasia endanetrial y los p:Sli[XJS. El eco de la cavidad central rara -

nente prcxiuce un sanbreado acústico,aún cuando sea praninente,dicho san -

breado indica la presencia de un dispositivo intrauterino,gas,seda , 

calcificación, re"Cención de material p:>slegrado. 

Causas de agrandamiento uterino : 

Adcnaniosis 

Ancrnalías uterinas congénitas 

Pálipos endaretriales 

Enfennedad trofoblástica gestacional 

Hem:ttérnetra, piánetra 

Multiparidad 

Neoplasias benignas o malignas 

Puerperio 

Pubertad precoz 

Frobarazo, aborto reciente 

Ancmnalidades de la forrra uterina 

Ancrnalías uterinas congénitas 

Atraso en la menarca 

Neoplasias benignas y iralignas 

Pubertad precoz 

Embarazo, retroposición 

Insuficiencia ovárica primaria 



Alteraciones en la textura uterina: 

Adenaniosis 

Enferrredad trofoblástica gcstacional 

Hematáretra, piárotra 

Neoplasj=is 

Embarazo 

Praninencia del C<X> de la cavidad 

uterina : 

Bnbarazo temprñ.nc 

Elnbarazo ectópico 

Hiperplasia endcmetrial 

Pálipos endcmetriales 

Endaretri tis 

Retención poslegrado 

Contenidos uterinos que causan sarbrcado acústico 

Calcificación 

Seda de cerclaje,naterial de sutura 

Gas, dispositivo de radioterapia 

Snbarazo 

Tanpón 

16 
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Ultrasonido de ovario 

Aunque la descripción del ovario normal efectuada por la sonografía 

se renx:mta a 1972,la reciente utilización y refinamiento de los instn.llrl?f!. 

tos de rastreo ha permitido la obtención de im:ígenes más detalladas del 

ovario nonral y anonnal. ( 19) 

Cano en otros exámenes de las estructuras pelvianas,es necesario que 

la vejiga se encuentre canpletarrente distendida para que el delineamiento 

del ovario y de la3 estructuras que lo circundan sea CCXTqJleta. Esta pre

paración puede ser obviada únicarrente cuando, debido a una gran masa 

abdaninoi;:élvica canpri.rn?. a la vejiga urinaria y se presente una gran in -

can::didad para la paciente. 

El tamaflo del ovario está estrecharrente relacionado con el estado 

endocrinológico de la paciente, { 19) específicamente existe una diferen

cia importante entre la mujer prepúber,postpúber y postnenopáusica • 

Aunque el tamaño y el volúmen puede variar entre estos grupos la fonna sJ:. 

gue siendo almendrada o fusifonne .Mide aproxi.fri3damente 3 en en su h~mgi

tud transversa rrayor, 2an en sentido antero¡;x::>sterior y len en su eje lon

gitudinal. Cuando tiene un folículo preovulatorio o cuerpo lúteo, el o.er.io 

puede redondearse :.igeramente. 

La posición de los ovarios dentro de la ¡;:elvis es habitualmente vari!!_ 

ble y depende de la laxitud de la fijación de los ovarios al peritoneo , 

rresoovario y ligamentos sus¡;:ensorios. Pee ejemplo , en una mujer nonna.l, 

el ovario puede encontrarse en el fondo de saco o pc>r enci.m3. del fondo 

uterino. Por esta razón es p:x:c> frecuente la visualización de ambos o.m:ics 

en la misma i.m3.gen transversa de un sonograma. estático, ya que no se en -

cuentran orientados en un planrJ transverso específico. 

Patología uterina adquirida. 

Neq>lasias 

El leianit.,,.,.J es una neoplasia benigna cam.ín del útero,que se presenta 

hasta en un 40% de pacientes rrayores de 35 años,habitualmente nniltiples y 

asintomáticos pudiendo ocasionar dolor, hemorragia y disminución de la 

fertilidad entre otros. 
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Se clasifican en subnrucosos, intranrurales (los más frecuentes), y los 

subserosos que pueden semejar rrasas anexiales cuando se localizan en el 

liganento ancho. Los subserosos son los que ocasionan más henorragia e 

infección, así caro degeneración sarcanatosa.La imagen sonográfica de un 

miara. depende de su localización y de la presencia o ausencia de alguna 

alteración secundaria,caro también de la cantidad de constituyentes mus -

culares y estrcmíticos. La imagen clásica de un mi.ara es de Wla masa hipo-

ecoica, sólida,de 1:ontorno defonnado dentro de un útero agrandado y no 

harogéneo. El aurrento de ecog-enicidad en un foco se produce con la degene

ración grasa o la calcificación,pudiendo resultar esta últina. en un san -

breado acústico.Alternativarrente la degeneración o la necrosis pueden dar 

disminución en la ecogenicidad y por lo tanto aumento de la transmisión , 

teniendo en ocasiones una imagen quística. En un útero en retroversión que 

nos da de por sí imagénes hipoecoicas, es más difícil diagnosticar mianas 

en el fondo. Durante el embarazo los miCIM.s tienden a ser más hipoecoicos. 

No se deben confundir los miCIM.s con las contracciones uterinas en el em

barazo, radicando la diferencia en la duración,es irrportante distinguir 

los grandes mianas cervicales que son capaces de obstndr el canal del paf. 

to, y ser causa de distocia. ( 18) • 

PÓlipo endcmetrial. 

El póli[Xl endanetrial cam1n está coopuesto por endaretrio irunaduro 

que no responde a la progesterona,la mayoría son asintanáticos,pero si la 

presentan producen herrorragia anornal. se rrenciona que tienen un potencial 

maligno más pronunciado en la posrrenopáusia. Ecográficanente producen un eco 

praninente en la cavidad uterina, con o sin agrandamiento uterino. 

carcinara endarEtrial. 

Constituye el 90% de las neoplasia del cuerpo,aparece alrededor de 

los 50 afies, asociado con nuliparidad, anovulación, estro:ienisrro sostenido, 

menopausia tardía, obesidad, hipertensión y diabetes rrellitus,y que tiene 

cor.o síntcxna cardinal la heroorragia EXJsme:nopáusica( 17). 
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ta imagen típica del sonográfica del carcinorra endcmatrial es la de 

un útero agrandado con áreas irregulares de ecos de bajo nivel y grupos 

dispersos de alta densidad. Ocasional.Jrente se puede dem:istrar la invasión 

local(9) ,otro dato es que coexisten con leianianas(9) .También es útil pa

ra diferenciar cuando aún se encuentra confinado a útero o si ya salió 

de éste. CUando el contorno es normal o buloso la enfenredad neoplásica 

se encuentra confinada a útero ,cuando tiene aspecto lobulado se asocia 

con etapas más avanzadas • Aderrás la imagen no hc:xrogénea se relaciona 

con etapas III y IV. Las hooogéneas con I y II. 

El sarccma es una neoplasia !XJCO frecuente en útero,altaltv2:nte letal 

sin embargo le corresponden un 3% de los tumores uterinos. Su aspecto so

nográfico es de grandes área::; de degeneración , grupos desordenados de e::r::s 

de al ta densidad e invasión a estructuras vecinas 

carcinam cervical 

El rastreo ultrasónico rrn.iestra habitualmente una masa sólida retro

vesical, y es indistinguible del miocra cervical. También se puede detectar 

el engrosamiento del tejido blando paracervical o parametrial,el. canprani

so de las paredes laterales de la pelvis, la extensión dentro de la mjiga. 

De este roodo el ultrasonido es útil para detenninar el estado del c:m:c:irc:na 

de cuello uterina. 

Afecciones no neoplásicas 

Hiperplasia endaretrial 

Es un endanetrio estimulado en forma sostenida por la acción de los 

estró;enos. Es una causa camio de herrorragia uterina y ocurre tanto en 

pospúberes caro en posmenopáusicas con un patrón histolQ:a"ico generalr.ente 

benigno.caro ocurre con los pólip;Js endcxretriales producen un eco~ 

en la cavidad uterina. 

J\denc:m.iasis. También llarrada endc:rnetriosis interna,se puede presentar 

en fonna localizada ( adencrnicxoo.) o difusa y se muestra con una ecogenic idad 

aumentada y na hcmogénea con zonas hipoecoicas que representan quistes. 
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Patología ovárica 

Masas aneriales cait>letaircnte quísticas 

No presentan ecos internos, tienen bordes bien definidos y suaves . 

Varios son los t1.JIT'Dre6 anexialcs que exhiben una textura quística in::l..u:tm
do los quistes ováricos fisiológicos,los cistadenaras, los quistes para

ováricos, los hidrosálpinx y los endanetrianas. Por lo tanto, la especifi 

cidad de los hallazgos son03"ráficos de una rusa quística anexial es relª

ti varrente baja ( 9) . 

El tip:> de quiste que con más frecuencia se encuentra es el quiste 

fisiológico de ovario, que se presenta caro una masa anexial anecoica y 

que tiende a la regresión después de varios ciclos, no siendo este caso 

para los quistes endaretriósicos o neoplásicos. 

IA:ls hidrosálpinx tienden a ser fusiforrres,mientras que los quistes ch 

ovario tienden a ser esféricos,y en los abscesos tuboováricos se encuentra 

involucrando el ovario el cual es difícil de apreciar [X>r ultrasonido. 

Los quistes paraováricos(de restos del conducto de Wolff) re pxsentan 

en el rnesoovario, los cuales no presentan regresión al paso de los ciclos 

caro ocurre con los fisiolég"icos. 

'lUJDreS miJctos, predani.nanteDEnte quísticos 

Esta categoría incluye aquellas quísticas con tabiques , contenido ig 

terno o material sólido.El ti[X> más canún es el cistadencrna, incluyendo 

también los quistes de.l'lOOides y los abscesos tuboováricos. También hay que 

considerar un embarazo ectópico. 

La apariencia sonográfica del cistadenana. es muy característico, tí

picarrente aparecen caro grandes quistes con tabiques internos. Se ha re -

lacionado que mientras más tabiques o más áreas sólidas se encuentren en 

el rastreo la posibilidad de que sean malignos es mucho mayor( 12}. 
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Turores mixtos, pra:laninantarente sólidos. 

son aquellos que contienen naterial interno ecogénico, o puede re

presentar la degeneración quística dentro de una rrasa sólida. ú::>s tipos nás 

frecuentes de turroraciones predaninantemente sólidas son las originadas 

por las cél.ulas germinales . Esta clase de turrores es frecuente entre los 

5 a 25 anos de edad. 

Estos turrores incluyen a los quísticos derrroides r y a los teratanas 

malignos, sin embargo también se pueden encontrar otros mis raros y rra

lignos caro los derivados del seno endodérmico. Su apariencia soneyáfica 

varía entre nasas completarrente quísticas y sólidas ( 20) , predaninando 

estos Últi.nDs con ecos de alto nivel que se originan en el cabello y en 

las calcificacione-s dentro del quiste. 

Cano en otros turrores ováricos, cuanto más irregulares y s:51i00s sean 

los can¡;x:mentes internos de una nasa ovárica,m:ís probabilidad existe de 

que sean malignas ( 20) • 

'IUTOres ováriex>s sólidos. 

Los tumores sólidos de ovario son raros en cariparación con los ~ 

tices, de los tipos nás concx:idos están el adencx:arcinana, arrenoblastana 

y los fibrotecanas. Debido a la rareza de turrores sólidos de masa o.árica, 

deben tenerse en cuenta ciertas causas no ováricas de masas sólidas 

anexiales tales caro micxra. subseroso o intraligamentario, y un arbarazo 

ectópico crónico. 
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PLl\Nl'EAMIENIU DEL PROBI»lll : 

En base a todo lo antes expuesto, se llegó al siguiente planteamiento. 

1.- Es confiable el estudio de ultrasonido en el diagnóstico de las 

turroraciones pélvicas ginecológicas ? 

2.- Existe alguna relación entre la imagen ultrasonográfica con los 

hallazgos quirúrgicos y patológicos ? 
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JUS'fIFICACION • 

El uso del ultrasonido caro arrra. diagnóstica es reconocida cano un 

avance i.mt.:iortante en la investigación de padecimientos y anormalidades 

pélvicas,siendo uno de los métcxlos paraclínicos que ha recibido gran di

fusión en los últimos afias, debido a su relativa inocuidad, rapidez y 

eficiencia. 

Nos proporcion.3. un trazado gráfico de las estructuras de la pelvis y 

abdcmen dispuesta -::n una font\3. de corte secciona!, la técnica es relati

vamente sencilla y no ocasiona rrolestias a la paciente, no tC1Mndo más 

de 5 a 30 minutos la exploración ccrnpleta. Sin embargo dado ·que tenerros 

este recurso a la mano en hospitales considerados ccm:> tales ,en o::asiotes 

se abusa de éste, restándole en cierta medida importancia a la valoración 

clínica. 

Es por ello que surgió la inquietud de investigar la seguridad del 

estudio,en relación con los hallazgos quirúrgicos y patológicos, así cano 

de imágenes sugestivas de alguna patología péivi...:a. en particular. 

Nuestro estudio estuvo encaminado a evitar riesgos anestésicos y/ o 

quirúrgicos innecesarios a la paciente ginecológica,ya que si 9.7! determi.ra 

una buena seguridad se seguirá tcxra.ndo en cuenta cano ayuda diagnóstica 

importante ,la cual sustentará en gran medida el núrrero cada vez nás cre

ciente de intervenciones abdcminales. 

En caso contrario,de ne. resultar con una seguridad adecuada se to

mará el sonograrra con más precaución y no permitiraros que influya ai fano. 

decisiva en nuestras conductas intervencionistas, en cuyo caso la valoré'ci.ón 

clínica seguirá siendo el criterio que nos de la pauta. 

Así cano de sentar bases para disminuir el uso a veces exagerado de 

este estudio de gabinete y r.:i.tificar la valoración clínica, caro el anM 

diagnóstica inicial y m:ís importante. Ubicando al ultrasonido caro un 

ªlX'Yº diagnóstico y no ccxno aquél que nos indique la conducta a seguir, 

es decir no tanarlo cano un pretexto para cirugías innecesarias, disminu

yendo así la rrorbimortalidad operatoria. 



OBJE:rI\IOS : 

1.- Identificar la seguridad del estudio de ultrasonido en el diagnós

tico de tumoraciones pél vicas ginecológicas. 

2.- Dem:istrar la relación existente entre los estudios de ultrasonido 

en el diagnóstico de tumoraciones pélvicas 'ginecológicas con los 

hallazgos quirúrgicos e histopatoló;¡icos. 

24 
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MATERIAL Y MEI"OOO 

Se realizó un estudio de investigación clínica,retrospectivo,de tipo 

descriptivo , transversal con pacientes ferreninas a quienes se les taró 

estudio ultrasonográfico por twroración pélvica ginecológica detectada 

clínicarrente ya sea en la consulta externa o en la sala de urgencias de 

labor. Durante el perícxlo ccmprendido de enero de 1989 a enero de 1991. 

Para tal efecto se revisaron los expedientes correspondientes al 

servicio de Ginecología y Obstetricia del archivo del centro Médico Na

val de aquellas pacientes que cumplieron con los siguientes criterios de 

inclusión. 

Criterios de inclusión 

a) .-El:lad de 18 a 65 años de edad. 

b) .-Rep:>rte escrito de estudio ultrasonográfico indicado por tUIOClraciái 

pélvica ginecológica. 

e) .-Rep:>rte de los hallazgos quirúrgicos, cuando fue necesaria la ciry_ 

gía ocasionada por la tlllOOración pél vi ca ginecológica .. 

d) .-Reporte histopatológico de las piezas quirúrgicas obtenidas. 

Criterios de exclusión 

a) .-Pacientes con tumoración pélvica ginecológica y embarazo intercu -

rrente. 

b) .-Pacientes con turroración pélvica ginecológica y patología rEOplásic:a 

del tracto gastrointestinal asociada. 

MErOOO 

Por medio de técnica de paloteo se llenó la hoja de recolección de 

datos para ¡;:osterioOIEnte efectuar tablas y gráficas con los resultados 

obtenidos. 
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RESULTADOS 

En nuestros resultados se encontró que la edad praredio de las pacien, 

tes con turroraciones pél vicas ginecológicas fue de 39 afias, distribuyénda.E 

de la siguiente manera,en el gru[XJ de 31 a 35 afias con 14 casos(29%) ; de 

36 a 40 años con 12 casos(25%) y de 41 a 45 años con 9 casos(18.75%), es 

decir l_a patología twroral benigna se agrup-5 en las edades de 31 a 45 años 

con 35 casos que representaron el 73%. 

Respecto al número de gestaciones,el praredio fue de 3. 7,siendo las 

mis frecuentes con 3 partos 14 casos ( 29. 1 % ) y con 4 partos 11 casos para 

22.9%. 

Del total de estudios de ultrasonido 4 resulta ron noat\3.les ( 8. 3%) 

8 estudios detectaron patología ovárica ( 16.6%) y los 36 restantes, pato

logía uterina ( 75%). Gráfica 1. 

Dentro de los sonograJMs que re¡::ortaron patología uterina 21(58.3%) 

casos corresp::mdieron a miarotosis de pequeños elerrentos, coincidiendo al 

estudio histopatológico sólo en 5 casos(23%);6 estudios(16.6%) con mianat2 

sis de rredianos elementos y 9 restantes ( 25%) de grandes elerrentos, los q..ie 

se ccrnprobaron en patolcqía en un 50 y 100% respectivamente. Gráfica 2. 

La resolución quirúrgica de estas tumoraciones ~lvicas ginecológicas 

fue la histerectanía abdcrninal con 27 casos(56.25%); histercctcmía abdani

nal más salpingooforectanía bilateral con 9 casos ( 18. 75%) ; histerectanía 

abd.crninal más excéresis de un ovario cr>n 7 casos ( 14. 6%) y ooforectanía un! 

lateral con 5 casos(l0.4%). Gráfica 3. 

El diagnóstico clínico inicial se agrup:S de la siguiente manera: 

'l'um::>ración ~lvica uterina más hem::>rragia uterina anonnal con 18 casos 

( 37. 5%) ; tumoración uterina con 15 casos ( 31 . 25%} ; siendo los 1n2nos fre

cuentes la heroorragia uterina anonnal con 7 casos ( 14. 6%) y turroración ová

rica con 8 casos ( 16.6%) 

Al estudio histopatológico de las piezas quirúrgicas obtenidas se en. 

contra.ron los siguientes hallazgos: 

otero. 19 casos(47.5%) sin alteracioncs;9 casos(22.5%) con miana.tosis;9 ~ 

sos ( 22. 5%) con mic:xnatosis rrayor; 2 casos con adencmiosis ( 5%) y 1 caso a:n 

mianatosis submucosa. Gráfica 4. 
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ovario. Los B casos resultaron con alteraciones quísticas, tal caoo lo 

diagnóstico el ultrasonido. Siendo la patología mis frecuente el cista

denana con 3 casos(37.5%); y los quistes seroso/foliculares cnn 3(37.5%). 

Gráfica S. 

Por últino caro dato de interés especial, fue el hallazgo incidental 

de B pacientes con carcinare cervicouterino intraepitelíal que represen

tó 6. 25% de las 48 pacientes estudiadas, las que tenían una citología pre

via nornaL 

Finalmente se compararon los diagnósticos de los estudios ultra

sonográficos con los resultados de p;:itología obteniendo los siguientes 

valores: 

verdadero positivo- 25 casos falso positivo- 19 casos 

verdadero negativo- o casos falso negativo- 4 casos 

calculándose la sensibilidad que resultó de 86. 2% y el valor pre

dictivo que fue de 56. 8% 
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DI5a.JSION 

El ultrasonido en el diagnóstico de tll!TX)raciones pélvicas ginecológi 

cas resultó de valor muy limitado cuando reportó m.icmatosis de pequeños -

elementos, ya que sólo se canprobaron al estudio histopatológico en 23% 

de las 21 piezas quirúrgicas estudiadas. Lo que nos pone en sobreaviso de 

valorar minuciosarrente a nuestras pacientes con este diagnóstico ya que la 

mayoría de los casos la cirugía no será necc=saria. 

En cuanto a la micmatosis de medianos y grandes elementos se tuvo lJ"a 

seguridad del 50 y 100% respectivamente.Lo anterior está de acuerdo en la 

literatura en la cual se subraya la dificultad de efectuar buenos diagnÓ§. 

ticos cuando las tumoraciones son menores de 2 cm y mientras mayor &e. est.a 

mayor será la capacidad de identificación. 

Respecto a las turoc>raciones de origen ovárico,el estudio de ultraso

nido estableció el aspecto quístico en los 8 casos estudiados, fundamenta!! 

do la impresión diagnóstica en la dimznsión de los quistes.Resultando más 

frecuente los cistadenanas (mayores de 7an) y los quistes serosos/folicu

lares(menores de 7an) lo cual también está de acuerdo a lo reportado. 
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CDNCLUSIONES 

1.-El ultrasonido resultó ineficaz cuando diagnosticó micmatosis de peque

Oos elerrentos. 

2. -La cirugía resultó innecesaria en el 77% de los casos can m.iana.tosis 

uterina de pequeños elementos . 

3.-El ultrasonido en la micmatosis uterina de grandes elementos resultó 

superfluo, ya que se habían identificada previaroonte en la valoración 

clínica. 

4. -La capacidad global del ultrasonido para identificar patología uteri -

na fue de 17 casos de un total de 36 (4 resultaron nonnales) para un 

47.2% • 

5.-La capacidad en la identificación C.e patología ovárica fue de 75%. 

6. -Nuevarrente quedó de manifiesto la utilidad de la valoración clínica en 

el diagnóstico de tum::>raciones pélvícas ginecológicas benignas. 
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