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OBJETIVOS

Describir las características morfológicas y de extensión de las masas de

origen pélvsco estudiadas duranie el año 2001 en el servicio de Radiología

e Imagen del Hospital General de México.

Correlacionar los hallazgos obtenidos en los estudios de imagen con los

diagnósticos finales emitidos por el servicio de patoiogía del Hospital

General de México

Evaluar los distintos métodos de imagen en el diagnóstico de masas de

origen pélvico aislado o combinado respecto al diagnóstico

histopatológico final.



JUSTIFICACIÓN:

La detección de masas de origen péivsco en !a población mexicana de!

sexo femenino es frecuente y el empleo de los diversos métodos de imagen

disponibles es necesario para et estudio y valoración de estas con la finalidad de

obtener un diagnóstico oportuno, que permita tomar decisiones adecuadas para

cada una de las pacientes en relación con el manejo quirúrgico, o

definitivamente, la conducta conservadora y manejo paliativo de los síntomas de

la paciente, si esta no es candidato a cirugía.

Los estudios de imagen no sólo nos ayudan con el diagnóstico, sino

también con el seguimiento y valoración de la respuesta de las pacientes al

tratamienio o bien para ia detección de complicaciones.



INTRODUCCIÓN

Ei diagnóstico de las masas de origen pélvico en muchas ocasiones

representa un reto para el radiólogo quien intenta determinar con precisión el

origen de la masa, su extensión, si existe o no algún compromiso y/o extensión a

órganos vecinos

En el presente trabajo hacernos una discusión en relación con las diferentes

modalidades de imagen que se utilizaron para estudiar a todas aquellas

pacientes del sexo femenino que fueron referidas a! servicio de Radiología e

Imagen del HGM durante ei periodo comprendido enire diciembre del 2000 y

diciembre del 2001 con una impresión diagnóstica que nos orientaba a la

búsqueda de alguna patología de origen pélvico. Describimos los haüazgos más

frecuentes encontrados por imagen y finalmente hacemos una correlación entre

ios reportes de radiología y los resultados de los esiudios histopatológicos.

A pesar de que existen en ¡a actualidad diferentes técnicas de imagen

para la exploración de la pelvis femenina, en este protocolo estamos

considerando básicamente los estudios de radiología simple, el ultrasonido, la

tomografía y en muy pocos casos ia resonancia magnética Evidentemente la

TC, ei US y la RM son más específicas en ei estudio de la patología de ia pelvis

femenina, sin embargo, por todos es conocida la utilidad de la radiografía s¡mp!e

coi



en la valoración de calcificaciones, detección de gas anómalo y en el estudio de

patología de las estructuras óseas del anillo pelviano

La mayoría de nuestras pacientes fueron estudiadas con un método

aislado o bien con la combinación de vanos de estos, principalmente ei

ultrasonido, ía tomografía, los estudios de radiografía ssmple y en muy pocas

ocasiones con resonancia magnética.

Utsitzar todos ías modalidades diagnósticas disponibles en cada caso no

sólo retrasa ¡a búsqueda de un diagnóstico oportuno, sino que, considerando la

población que se atiende en nuestro hospital, esta situación resultaría para ellas

mcumr en más gastos, sin que en realidad les estuviésemos ofreciendo alguna

ventaja en particular a su caso. Es por ello que además de describir los resultados

de! estudio mencionamos algunas de las indicaciones específicas y ventajas

(Tabla 1) para ei uso aislado y/o combinado {de ser necesario) de los métodos de

imagen que disponemos en el HGM con el objetivo de brindar un diagnóstico

certero, de alta calidad, a un bajo costo y evitando la realización de estudios

innecesarios.



MARCO TEÓRICO

En el caso particular de la mujer son vanos los órganos intrapélvicos que

pueden estar relacionados con la presencia de una masa Y en estos casos, la

presencia de una masa pélvica puede representar todo un reto para el médico

clínico y el radiólogo

Existen diferentes métodos de smagen para delimitar lesiones ováncas

Desde la radiografía simple podemos detectar masas con densidad de tejidos

biandos que se extienden hacia el abdomen, la presencia de calcificaciones de

la lesión o de metástasis del tumor, así como mostrar el desplazamiento o

compresión de estructuras adyacentes.

También se ha utilizado la urografía excretora la cual ha demostrado tiene

poca sensibilidad para demostrar la extensión de malignidad, pero permitía al

radiólogo localizar la posición de los ureteros y su compromiso. En otros casos los

estudios bantados son de utilidad, sin embargo en nuestro protocolo hacemos

referencia principalmente a ro! del ultrasonido, la tomografía y en muy pocos

casos de la RM en la evaluación de masas pélvicas y considerando que las de

ovario fueron las más frecuentes, hacemos esta breve revisión a! respecto

E! US juega un papel importante en la detección, diagnóstico y

caracterización de los tumores ováncos Nos permite confirmar o descartar la
5



presencia de una masa, determinar el origen y documentar su extensión en

algunos casos La clasificación más simple de una masa ovánca se base en su

patrón ecográfico y así ias dividimos en sólidas, quísticas o mixtas

La TC también nos permite determinar e! origen de la masa y demostrar la

afección intraabdommal Los hallazgos por TC que sugieren malignidad son la

presencia de lesiones mayores de 4cm, proyecciones papilares, paredes y septos

mayores de 3mro, masas de naturaleza mixta y presencia de vasos tumoraies en

los estudios contrastados. La mayoría de los estudios se realizan con este

propósito, así como para el seguimiento quirúrgico o de quimioterapia y reporta la

literatura que un 70-90% permite la etapificación de! cáncer de ovario, pero tiene

baja sensibilidad para ia detección de pequeños implantes metástasicos

intrapentoneales, epiploicos o mesentéricos, por lo que la laparotomía continúa

siendo el procedimiento necesario para la etapificación. En nuestro hospital es

frecuente también la solicitud de estudios para valorar la presencia de tumor

residual y/o recidivante

La RM permite demostrar el origen de la lesión. Los criterios primarios de

malignidad en RM incluyen el tamaño de la lesión mayor de 4 cm, elementos

sólidos o septos, engrasamiento de la pared y necrosis. Y como criterios auxiliares

se consideran la ascitis, la presencia de adenomegalias e infiltración de órganos

adyacentes



En ei US los cisíadenomas y ctstadenocarcmornas muestran características

similares, aunque los malignos suelen ser tumores de mayor tamaño, con más

componentes sólidos y bilaterales La TC nos ayuda más a determinar el primario

y la infiltración iocal y tiene gran sensibilidad para las calcificaciones, detección

de ascttis y de adenomegalias significativas La RM puede ser utilizada como

método alternativo en pacientes con insuficiencia renal o alergias al medio de

contraste yodado.

Así como el ultrasonido es el estudio de primera opción para la mayoría de

¡as pacientes en nuestro medio, la TC es ia mejor opción para estadificar el

cáncer de ovario, no sólo porque es más barata, sino porque hay más

disponibilidad, en comparación con la resonancia magnética Sin embargo, la

práctica nos ha demostrado que en muchas ocasiones un estudio

ultrasonográfico en escala de grises o ayudado con el doppler color, utilizando el

abordaje transvagina!, en manos de un radiólogo ©xperto puede ser suficiente en

etapas tempranas de ¡a enfermedad, además de ser más barato y estar

disponible.



ANATOMÍA NORMAL DE LA PELVIS FEMENINA

La pelvis es una estructura osteomuscular formada por un anillo óseo

constituido por los huesos iliacos, el sacro y el coxis y por los músculos pélvicos que

son el psoas, psoasíílaco, e! obturador interno, el piramidal y el elevador de! ano

Dentro de la pelvis femenina encontramos al útero, ios ovarios, las trompas

ufennas, la vagina, la vejiga el colon, vasos, nervios y linfáticos. La mayoría de

estos órganos se localizan en la línea media o son simétricos y bilaterales

Algunos puntos óseos se utilizan como referencias anatómicas y así se

delimitan espacios como lo son la pelvis menor o verdadera que corresponde al

espacio anatómico localizado por debajo de una línea imaginaria que se traza

desde e! promontorio sacro hasta e! extremo superior del pubis y todo lo que

queda inmediatamente por arriba de esta línea corresponde a la pelvis mayor,

superior o falsa. Entre ambas divisiones se sitúa la línea ihopectínea que se dirige

de adelante hacia atrás en la cara interna de ambos huesos slion,

Figura 1 Puntos anatómicos de referencia para delimitar la pelvis mayor y
menor



Oirá referencia anatómica importante en !a pelvis corresponde al piso de

la cavidad pelviana que en la mujer está atravesado por la uretra, e! recto y !a

vagina. El piso de ia pelvis está constituido por dos capas musculares formadas

por el elevador del ano/músculo ssquiococcígeo y por eí perineo. EL perineo

corresponde a un espacio romboideo situado entre el pubis, Sas tuberosidades

isquiáticas y el cóccix y se divide en dos compartimentos. EL compartimento

anterior o diafragma urogenital y un compartimento postenor o triángulo anal.

Todos los músculos se delimitan bien en ia TC y son simétricos en la paciente

normal Los ganglios linfáticos pélvicos se encuentra en íntimo contacto con los

vasos sanguíneos y aunque la TC no pueda reconocer ganglios menores de 5mm,

si estos está crecidos, calcificados o presentan necrosis podemos identificarlos. E!

recto, colon ascendente, descendente y sigmoides podemos reconocerlos mejor

y valorar sus paredes cuando su luz está opacificada por contraste oral y de no

ser así, la presencia de gas, materia fecal y por su localización relativamente fija

La RM permite una mejor visualización de los músculos de ia cavidad pelviana,

sobretodo las secuencias TI que dan mejor detalle anatómico

El útero es un órgano muscular y lo identificamos como una masa triangular

o periforme hipoecoica en ei ultrasonido, con densidad de tejidos blandos en la

TC (hipodenso, sin poder diferenciar entre miometno y endometno, aunque si la

cavidad endometnaí está ocupada podríamos percatarnos de las diferencias de

densidades) En ia RM en secuencias Ti el útero tiene señal intermedia y en ei T2
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se identifican tres intensidades (endometno hipenntenso con respecto a la grasa

subcutánea, msometno hipermtenso respecto al músculo estriado y la zona de

unión que se observa hipointensa) y se describe también que la apariencia del

útero normal en la RM varía de acuerdo con los cambios hormonales, antes de la

menarquia y con la menopausia

La TC no permite diferenciar claramente entre vagina, cérvix y útero, pero

¡a morfología de cada una de estas estructuras puede ayudarnos a diferenciarlas

Ei cérvix suele ser más redondeado y con la administración dei contraste

endovenoso podemos diferenciar una porción central que capta intensamente

de otra periférica. En ia RM el cérvix tiene una intensidad de señal baja

intermedia en las secuencias TI y en el T2 tiene una zona central hipermtensa Por

ultrasonido

Dentro de ias estructuras de sostén del útero están los ligamentos anchos

que están formados por dos hojas de peritoneo que envuelven al útero y que se

extienden lateralmente hasta la pared pélvica Dentro de estas hojas hay tejido

conectivo laxo, músculo íiso y grasa conocida como parametno que contiene ia

trompa uterina, vasos ováncos y uterinos, nervios linfáticos, una porción del uréter

y otras de las estructuras del sostén del útero como lo son el ligamento redondo y

e! ligamento ancho. El ligamento redondo lo podemos ver como una banda fina

hipodensa que se extiende lateralmente desde el fondo uterino y pasa por e!

conducto inguinal hasta insertarse en los labios mayores. Los ligamentos
10



uierosacros y cardinales también se pueden distinguir por TC Por lo genera! no

vemos el ligamento ancho en TC o en ultrasonido, pero si hay ascitis podemos

distinguirlo y ver al útero prácticamente flotando en e! líquido y sostenido por esta

estructura

En la mujer premenopáustca sana normalmente podemos identificar los

ovarios, con mejor precisión en el ultrasonido y en ía RM que con ]o TC. Estos son

dos órganos inirapeníoneales cuya localtzaaón varía mucho dentro de la pelvis,

pero generalmente podemos encontrarlos postenor y lateral al cuerpo uterino

Por TC pueden verse como dos imágenes ovoideas, pequeñas con densidad

homogénea de tejidos blandos, pero suelen ser heterogéneos a expensas de la

presencia de pequeños folículos o quistes. En el ultrasonido también su patrón

ecográíico suele ser heterogéneo y se puede valorar mucho mejor que con la TC

la presencia de folículos o quistes y de septos en los quistes ováncos. Con ia RM

podemos detectar ios ovanos utilizando antenas especiales como imágenes

¡sointensas respecto del miometrio y en el Í2 podemos distinguir tos folículos y/o

quistes hipermfensos.

A ambos lados del útero se localizan las trompas de Falopio, otro sitio

frecuente de patología pélvica en la mujer y aunque no necesariamente se

relaciona con la presencia de grandes masas pélvicas, pueden estar

relacionadas con grandes colecciones intrapéivicas como abscesos o



hidrosalpínx que pudieran confundirse con masas pélvicas. Muy frecuentemente

relacionadas con embarazos ectóptcos, mefor valorados con e! ultrasonido

MASAS PÉLVICAS DEPENDIENTES DE LOS OVARIOS

El órgano pélvico más frecuentemente asociado con la presencia de

grandes masas según nuestro estudio fueron los ovarios, motivo por el cual

incluimos aigunos datos más específicos de las características por imagen de

estas lesiones.

Los ovarios pueden aumentar de volumen no sólo como respuesta a

cambios hormonales, ssno también debido a procesos inflamatorios o fumorales

Las lesiones ováncas se pueden clasificar en neoplásscas y no neoplásicas Muy

poco hacemos referencia a lesiones no neopiásicas en esfe protocolo debido a

que generalmente son lesiones cuyo tamaño no supera los 5-ócrn, pueden remitir

esponíáneameníe y la paciente sueie no presentar síntomas. Dentro de este

grupo de lesiones figuran los quistes foliculares, del cuerpo lúteo, los tecaiuíeínicos

y ios de inclusión periioneal. Sin embargo a la paciente más pequeña del grupo

de estudio (10 meses) se le detectó desde el ultrasonido prenatal Sa presencia de

una lesión anecoica, de pared delgada y bsen delimitada, sin septos Dos meses

después de nacida se le realizó un US abdominal identificándose la lesión descrita

previamente, de características similares motivo por e! cuai sugieren los clínicos

realizar una TC corroborándose la presencia de una lesión de contenido líquido
12



que se refuerza con ei contraste, intraperitoneal aparentemente dependiente del

ovario Se le realizó una laparotomía exploradora a ia pequeña con excisión de

la lesión y el reporte de patología confirmó la presencia de quiste foliculares

múltiples

Dentro de las lesiones ováricas neoplásicas están los tumores epiteliales, ios

de origen germinal, los de ¡os cordones sexuales y deí estromas y los tumores

metastásícos. Existe controversia sobre cuál de los tumores ováricos quísticos es et

más frecuente y en nuestro grupo de estudio, los astoadenornas resultaron las

Sesiones quísticas más frecuentes, seguidas por ios teratomas

Las neoplasias malignas ováncas son difíciles de diagnosticar debido a que

los síntomas de la paciente suelen ser insidiosos, escasos e ¡nespecíficos y cuando

acuden con nosotros la enfermedad ya está avanzada.

El teratoma ovánco es un tumor relativamente frecuente que contiene

elementos de 2 ó más capas germinales. El teratoma maduro es ei tipo más

común y representa casi el 99% de los teratomas y dei 10-25% de todas las

13



neoplasias ováncas La mayor incidencia de los feraíornas se presenta durante la

edad reproductiva entre los 25 y 45 años En un 10-15% son bilaterales y

generalmente miden menos de 15 cm Generalmente la paciente está

asintomática La degeneración maligna se produce en 1-2%

Afortunadamente las lesiones de tipo benigno son ias más frecuentes y este

dato también lo corroboramos con nuestra revisión Dentro de la patología

benigna no neoplásíca contemplamos la presencia de quistes foliculares, quistes

simples, endometriomas y los ovarios poliquístícos, y dentro de las benignas

neoplásicas nos referimos a los cistoadenomas y los teratomas, debido a que

fueron dos de los diagnósticos encontrados en nuestro grupo de estudio

El cáncer de ovario es la tercera causa más común de malignidad en ei

tracto genital femenino después del CaCU y del carcinoma de útero, sin

embargo su diagnóstico generalmente ¡o hacemos muy tarde debido a que ios

síntomas de la paciente sueien ser insidiosos, escasos o mespecíficos En estos

casos utilizamos los estudios de imagen para delimitar extensión y valorar



complicaciones de ias manifestaciones iardías de la enfermedad Se estima en la

literatura que en un 75% de los casos existe extensión fuera del ovario al momento

del diagnóstico. Existen formas de bajo grado conocidas como limítrofes cuyo

pronóstico es sensiblemente mepr que los tumores de alto grado

Los tumores de ovario se originan de uno de los tres componentes del

ovario, el epitelio (70%), ias células germinales en 15-20% o de! cordón sexual y del

estroma en 5-10% EL 75% de ios tumores del ovario son benignos, 21% limítrofes y

4% malignos. La posibilidad de malignidad avanza conforme con la edad, siendo

más frecuentes después de los 50 años, mientras que las lesiones benignas

aparecen en mujeres jóvenes y tan sólo un 4% de los tumores malignos aparecen

antes de los 20 años.

Establecer una diferenciación entre cistoadenomas serosos y muanosos es

muy difícil y lo que se recomienda es establecer una clasificación morfológica en

función de los hallazgos obtenidos utilizando uno o vanos métodos de imagen.

A veces es difícil diferenciar los cistoadenomas muanosos de los implantes

sólidos de origen tumoral y a pesar de que existen criterios que sugieren

malignidad, los cistoadenocarcinomas ováricoí. no se pueden diferenciar

fiablemente de los cistoadenomas a no ser que existan metástasis.

15



E! porcentaje de diagnóstico ultrasonográfico correcto, en pacientes con

tumores quísticos malignos varía entre un 82 y 91% dependiendo de ia orientación

del estudios y de que la Sesión sea mayor de 2 cm Con respecto a la tipificación

histológica, e! US tiene sus limitaciones, sin embargo, sigue siendo la técnica de

elección en los estudios iniciales, sobretodo en nuestro medio y con el poder

adquisitivo de nuestras pacientes (9)

E! estadio del cáncer de ovario se define como la extensión de la

enfermedad en el momento del diagnóstico y es importante como factor

pronóstico (Clasificación de la FIGO)

MASAS PÉLVICAS DEPENDIENTES DEL ÚTERO Y CÉRV1X

El útero es responsable de ia presencia de una gran cantidad de éstas y

son precisamente los lesomiomas las lesiones más frecuentemente encontradas

según la literatura Sin embargo, hacemos la aclaración de que en nuestro

protocolo sólo consideramos en el grupo de masas pélvicas aquellas lesiones

mayores de 6 cm

Los leiomiomas son tumores benignos de músculos y tejido conectivo que

se presentan en un 30-40% de las mujeres en edad reproductiva. Pueden ser

lesiones únicas o múltiples y se localizan en mayor porcentaje en el cuerpo (90%) y

con menos frecuencia en ia región cervical ¡5%). De acuerdo con su locaiización
16



se clasifican en mframuraies, submucosos y subserosos; estos últimos se pueden

confundir con masas sólidas dependiente de los ovanos

El diagnóstico de miomatosis uterina usuolmente io establece el ginecólogo

en el contexto de un interrogatorio completo y haciendo uso de una adecuada

exploración física Utilizando eí ultrasonido, principalmente, e! radiólogo orienta al

clínico en relación a localizaaón más precisa de la lesión y con la TC y la RM

puede entonces caractenzar mejor la lesión y definir sus relaciones con órganos

vecinos, sobretodo cuando se trata de grandes lesiones extraperifoneaies como

algunos de los casos incluidos en este protocolo

El cáncer cervicouterino (CaCU) es otra de las patologías de la paciente

que con más frecuencia es referida a nuestro servicio para realización de algún

estudio de imagen Por lo general TC Se le considera la tercer neoplasia maligna

ginecológica más frecuentes y el tumor maligno más frecuente en la mujer por

debajo de los 50 años. En su mayoría son lesiones epidermotdes y rara vez

adenocarcinomas.

Una vez realizado el diagnóstico histológico, determinar el estadio correcto

del carcinoma es fundamental para establecer el pronóstico y planificar el

tratamiento que es quirúrgico para los estadios 1 y Ha y radioterapia para estadios

iguales o superiores a I! Varios de los artículos recientes revisados durante el

protocolo reportan que el estadio clínico recomendado por la FIGO basado en la



exploración bimanual, coiposcopía, astoscopia, rectoscopía y métodos

radiológicos convencionales (urografía excretora, colon x enema y radiografía de

tórax) es poco fiable, sobretodo cuando avanza ia enfermedad, principalmente

debido a dificultades en la valoración del parametrio, invasión de pared pélvica,

tamaño de! tumor y evaluación de metástasis ganglionares y es aquí donde

encaja el uso de otros métodos de imagen como la TC y la RM en la evaluación

del carcinoma cervical invasivo y en estadios avanzados

El US juega un papel limitado básicamente en relación a la evaluación de

obstrucción del tracto urinario o en la sospecha de metástasis Ecográficamente

podemos ver el aumento del tamaño del cuello como una lesión hipoecoica,

pero la baja resolución de contraste dificulta la visualización directa del tumor y su

diferenciación del tejido cervical normal adyacente En relación a este último

aspecto, la TC tampoco es muy útil y So único que podemos reportar es un

aumento de grosor inespecífico dei cérvix; pero cuando son lesiones grandes

podemos observar ia presencia de una masa, con zonas hipodensas que pueden

corresponder con necrosis o ulceración del tejido tumoral y puede asociarse con

la presencia de colección en la cavidad endometrial (hidro o hematometra} y del

aumento de tamaño del útero.

Los criterios de infiltración de parametrios en TC son el contorno cervical

irregular o mal definido, bandas gruesas parametnales, masa parametnaS

excéntrica y obliteración de la grasa penuretral Y aún así la identificación de la
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extensión parametnal por TC es difícil y la TC se considera poco precisa en

estadios menores de II, considerándose como el único hallazgo fiable la

obliteración de la grasa persuretral La TC es útil en la detección de invasión de la

pared pélvica lateral y esto se observa como una masa tumora! a menos de 3

mm de la pared muscular o bandas parametnaies, con engrasamiento de io$

músculos adyacentes y englobamiento de los vasos pélvicos Señala ia literatura

también que la TC es poco fiable en la detección de la invasión precoz de

vagina, vejiga o recto, sin embargo es excelente para la valoración de la

obstrucción del tracto urinario Se considera por TC que la pérdida del plano

graso perivesícal o penrectal con engrasamiento de la pared de la vejiga son

criterios de afectación vesical o rectal (estadio IVa)

La presencia de adenopatías pélvicas indica tumor en estadio lüb. Y la TC

y la RM se consideran actualmente las técnicas de imagen más utilizadas para la

detección de metástasis gangüonares La TC no puede diferenciar nodulos

inflamatorios o hiperplásicos de los metastásícos y su sensibilidad es de sólo un 44%

comparada con una especificidad det 93% (9) Concluyen la mayoría de las

revisiones diciendo que la TC es poco fiable en e¡ estadio locoregional del cáncer

cervical invasivo, sin embargo es de gran utiisdad en la evaluación de la

enfermedad avanzada, en la detección y biopsia de las metástasis ganglionares

y detección de metástasis a distancia.
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En nuestro protocolo definitivamente pudimos percatarnos de que los

estudios de imagen que nos refiere el clínico en su mayoría buscan

establezcamos el diagnóstico de cáncer, debido a que la mayoría de las

pacientes traen consigo de antemano un diagnóstico histopatológsco de cáncer

cervical y acuden para valoración de extensión de la lesión, así como para !a

detección de ganglios y metástasis y como se comentó en párrafos anteriores, en

este respecto ia TC es muy útil y nos permite valorar la infiltración de tejidos

adyacentes en estadios avanzados de la enfermedad o cuando se requiere ia

toma de biopsias Y a pesar de que los estudios más recientes refieren que la

técnica inicia! de elección en la evaluación del estadio clínico I debe ser la RM,

no contamos con estudios ai respecto, los cuales pudieran ser motivo de otros

protocolos realizados posteriormente Otro hallazgo interesante de nuestra

revisión fue el hecho de encontrar cáncer cervicouteríno y un número

considerable de pacientes jóvenes, menores de 40 años

MASAS PÉLVICAS EN LA MUJER EMBARAZADA

Es un punto interesante pero poco discutido en nuestro protocolo, debido a

que nuestra casuística es muy pequeña al respecto, sólo podemos señalar que

cuando se detecta incidentalmente la presencia de una masa pélvica durante el

embarazo es necesario caracterizar ia lesión con el objetivo de preservar el

binomio madre-hijo El ultrasonido puede darnos información de la naturaleza

sólida o quística de la lesión, inclusive de su localización y relaciones anatómicas,
20



estudios más concluyenfes En nuestro grupo de estudio sólo se pudo obtener

información completa de una embarazada con masa pélvica la cual fue

evaluada por US y RM y ei reporte final de patología resultó un tumor de céluías

germinales.
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MATERIALES:

Equipos de tomografía computada1

Toshiba TCT 600 XT Cámara multsformato Toshiba CTI-05C

Toshiba Xpress HS1 Cámara muitiformato E1-520HR

Película Kodak 11x14 Ektascan EM-1

Película Kodak 11 x 14 Ektascan IR-7

Medio d e contraste endovenoso1 Conray 600, lopamiron 300 o Ctanirast d e 100 mi

Medio d e contraste oral preparado diiuido

Material para canal izara las pacientes-

catéter para venoclssis calibre 25, 22 y 18

Conectores d e venoclisis

Bolsa d e SS 500 ce , Lactaio o Hartman 500 ce

Microporo

Equipo d e reanimación' ambú, laringoscopio, cánulas de en tubaaón , tanque d e

oxígeno, guantes, jeringuillas, agujas, ampolletas d e esteroides,

broncodi latadores, ant¡hsstamín¡cos, epinefnna

Equipos d e Ultrasonido

ATL Ultramark Uitrasound System 9 con transductor lineal d e 10 MHz, endovagina!

d e 9 5 MHz, y convexo d e 4.0 MHz.

Sony v ideo printer UP-5600 MDU

Papel térmico para impresora d e color Sony UPC-5600
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Toshiba Tosbee y Toshibü Capasee

Papel térmsco Sony ÜPP-110 HD 110mmx20m

Gei ultraphonic hipoalergémco

Batas para las pacientes

Sábanas para cubrir las camillas

Equipo de radiografías convencionales:

Peíícuia radiográfica sensible a la luz verde de 14 x 17

Recursos humanos:

• Técnicos de radiología para la toma de radiografías simples y técnicos de

radiología para realizar los estudios de iomografía computada y

resonancia magnética

• Enfermeras

• Médicos radiólogos adscritos de los respectivos servicios de Radiología

(Tomografía computada, Resonancia Magnética, Ultrasonido y del

Ultrasonido de Ginecología y Obstetricia)

• Médicos residentes



METODOLOGÍA:

Se realizó un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo en una población

de 115 pacientes del sexo femenino, con edades comprendidas entre los 12 y los

86 años (Promedio: 49.0 años) y sólo una paciente de 10 meses de edad, cuya

evaluación se pudo desde eí periodo prenatal en el ultrasonido de

Gmecobstetricia, meses después de nacida y posterior a su intervención

quirúrgica. Las pacientes acudieron al servicio de Radiología e Imagen Unidad

207 referidas desde los servicios de Urgencias, Consulta Externa, Ginecología,

Cirugía Genera!, Medicina Interna y Pediatría de! Hospital General de México Los

casos presentados fueron recabados durante el periodo comprendido entre

diciembre del 2000 a diciembre de! 2001.

Dentro de los criterios de inclusión consideramos a todas las pacientes que

fueron referidas para valoración y estudio de masas ¡ocaíizadas aparentemente

en la pelvis y cuyo origen y etiología se desconocía.

Establecimos algunos criterios operacsonaies que nos permitieron describir

en forma más adecuada ¡os hallazgos encontrados. Así, consideramos como

masa pélvica de origen por determinar a todas aquellas lesiones encontradas

dentro de los límites de la pelvis femenina que tuvieran un diámetro mayor a los
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Se utilizaron algunos criterios para !a caracterización de las lesiones

encontradas, siendo las dependientes del ovario las más frecuentes motivo por &

cua! nos referimos con más detalle a ellas en el presente esiudio. Por US ss

consideraron como criterios de malignidad la presencia de zonas de alts

refrigencia, tabiques internos múltiples e irregulares y el engrosamiento de la

cápsula La presencia de ascitis, bilateralidad, tamaño de la masa y edad de ia

paciente también se consideraron al momento de emitir un diagnóstico

Prácticamente no se evalúo la vascuiandad como factor pues no se realizó

estudios doppler en casi ninguna de las pacientes de! protocolo.

En relación a la evaluación de las lesiones por TC consideramos como

criterios de malignidad la presencia de lesiones mayores de 4 crn, con

proyecciones papilares, paredes y septos mayores de 3mm de grosor, mases

complejas y con vasos tumorales que refuerzan con el contraste endovenoso

haciendo referencia de que prácticamente no consideramos la opción del flujo

de las lesiones dado de que a muy pocas de nuestras pacientes fue posible

realizarle estudios de doppier color Las radiografías simples nos ayudaron

principalmente a identificar calcificaciones o la presencia de gas. Si las lesiones

tenían septos finos, no había ascitis n¡ ganglios significativos y eran jóvenes, se

sospecha !a posibilidad de lesiones benignas.

Señalamos como criterios de exlcusión en este protocolo los siguientes1

paciente quienes después de realizarse los estudios de imagen correspondientes
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no fueron operadas en ei Hospital General de México (en los servicios quirúrgicos

correspondientes) y que por lo tanto nunca pudimos obtener resultados

histopatológicos y corroborar o descartar los diagnósticos realizados por imagen.

También se excluían, todas aquellas pacientes quienes después de haber sido

operadas se determinaba que las masas descritas no dependían de ningún

órgano intrapélvico; y por supuesto, no podíamos considerar aquellos resultados

que estaban incompletos debido al inadecuado registro de la información que

necesitábamos Todas aquellas lesiones cuyo diámetro mayor no fuera igual o

mayor de ócm quedaba excluida del estudio, independientemente dei método

de imagen que se utilizara.

La mayoría de ias pacientes acudían para realizarse un ultrasonido o una

iomografía computada y dependiendo de la complejidad de cada uno de los

casos se establecía el uso aislado o combinado de radiografías simples de

abdomen y/o tórax; ultrasonido, tomografías, resonancia magnética. Una vez la

paciente se encontraba en el servicio se tomaban ias radiografías simples en dos

proyecciones (AP y lateral} y se recababan datos relevantes de su historia clínica

como lo eran la edad de la paciente, pandad, antecedentes quirúrgicos, ei

cuadro clínico, se indagaba en relación a estudios previos de imagen que nos

permitieran hacer comparaciones con los recientes hallazgos y, de ser necesario,

se coordinaba con las pacientes para complementar su evaluación con otras

modalidades de imagen en fechas postenores. Todo esto con la finalidad de

tratar de establecer con mayor exactitud ei órgano de origen de la masa pélvica,
26
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su extensión, características físicas y finalmente dar un diagnóstico certero y

oportuno.

A todas las pacientes se les pidió su consentimiento para participar en el

protocolo, expilcándoles la importancia de completar los estudios solicitados

Teníamos a la disposición los equipos de ultrasonido en el servicio de

ultrasonido general y en ei servicio de ultrasonido de Ginecobstetnaa

Trabajamos con dos equipos de tomografia y los equipos de radiología

convencional de la unidad 207.

Para realizar el US pélvico con abordaje abdominal se requería que la

paciente tuviera la vejiga distendida con la finalidad de obtener una ventana

acústica que permitiera visualizar los órganos pélvicos, a la vez que sirve como

referencia estándar para evaluar las estructuras quístscas Se le pedía a ía

paciente que tomar agua o de ser necesario, se solicitaba se llenara la vejiga por

sonda de Foley. No era necesario el ayuno. Los órganos pélvicos se exploran en

los ejes longitudinal y transversal.

Si se requería complementar la evaluación con un ultrasonido endovaginal,

se le pedía a la paciente que pasara ai baño y vaciara completamente la vejiga

para dirigir los órganos pélvicos hacia la zona focal del transductor endovagsnal.

En estos casos el transductor se prepara con gel y luego se cubre con una vaina
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protectora d e c a u c h a , genera lmente utilizamos condones, y nuevamen te se

co loca otra película d e gel Se d e b e eliminar las burbujas d e aire q u e p roducen

artefactos. El transductor se introduce en la vagina con la pac ien te en posición

supina, las rodillas l igeramente flexionadas y las caderas l igeramente e levadas

Para realizar la TC requeríamos que la pac iente se presentara al servicio

con 8 horas, mínimo d e ayuno ya que se iba a utilizar med io d e contraste

endovenoso. Aprox imadamente 2 horas antes d e la realización de l estudio, se les

administraba a los pacientes 800-900 mi d e contraste oral di luido para opac i f icar

la luz de l tubo digestivo y ayudar a diferenciar ias asas d e otros tejidos normales o

patológicos dent ro d e la pelvis En este punto fue muy impor tante la

co laborac ión del personal técn ico y d e enfermería del servicio d e radiología del

Hospital General d e México. Se iniciaba el estudio c o n un barr ido inicial sin

contraste (radiografía digital) q u e nos permitía vaiorar la presencia d e

caíc i f icaaones y se hacían cortes d e lOmm genera lmente y d e ser necesario se

realizaban cortes más finos. Era importante en la valoración d e estas pacientes

esperarnos a q u e se opacifseara la vejiga c o n contraste para distinguir mejor ias

estructuras en la pelvis.

Todas las pacientes fueron intervenidas quirúrgicamente en la Institución y

posteriormente se recabaron los resultados d e las bfopsias y estudios

ana lomopato lóg icos revisados por e! servicio d e Patología del Hospital Genera!
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Clasificarnos ías masas pélvicas encontradas de acuerdo ai órgano

aparente de origen, ®%ío es, úfero, ovarios y anexos, tejidos blandos, hueso,

vejiga, recio y sigmoides para finalmente señalar cuál era el sitio de origen mas

frecuente de las masas estudiadas; de acuerdo con su componente físico en

lesiones quísiicas, sólidas o mixtas La presencia o ausencia de síntomas fue

utilizada para clasificar a las pacientes del grupo estudiado y se hicieron tablas de

los síntomas y signos más frecuentes Las clasificamos también por frecuencia de

edad y de acuerdo con tos diagnósticos realizados por imagen y por patología

para finalmente correlacionar estos últimos

incluimos ai final del texto una presentación de algunos de los casos

referidos en el protocolo, cuyas características por imagen son muy

representativas de las patologías descritas y cuyos reportes de patología pudieron

ser recabados

Durante la redacción se utilizan abreviaturas para los términos tomografía

computada ¡TC), ultrasonido (US) y resonancia magnética (RM)



RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un toíal de 120 pacientes del sexo femenino y se

excluyeron un total de 55 pacientes en cuyos casos no fue posible el acceso a !a

información del resultado histopatológico final

El intervalo de las edades de las pacientes estudiada fue de 10 meses

hasta los 86 años, con un promedio de 49 0 años y una media de 46

En eí 59.5% de los casos revisados, ei ovano fue el órgano intrapélvico más

frecuéntemeníe relacionado con la presencia de una masa mayor de ócm, y

fueron detectadas en mujeres en edad reproductiva {16-44 años) (Gráfica 1 y

Tabía 2} De estas lesiones el 78.6% tenía una etiología benigna, siendo las

neoplasias de origen epitelial las más frecuentes. Específicamente los resultados

de patología confirmaron la presencia de cistadenomas {serosos o rnucmosos) en

el 52.4% de ¡os casos; un 21.3% eran teraiomas quístscos (sólo uno de estos

inmaduro); 13 1% cisladenocarcmomas; el 8.2% correspondía a quistes simples del

ovano y en un 33 % de las pacientes se encontraron masas en los ovarios

relacionadas con metástasis de otro primario {carcinoma de mama y de

estómago). (Tabla 5)

El segundo órgano más afectado fue ei útero, en donde se incluyó la

patología de orden cervical y el resto de los órganos afectados en orden
30



decreciente fueron eí refropenioneo, el tubo digestivo, el sistema urinario y los

tumores óseos. (Tabla 2)

En relación con las características físicas de las lesiones encontradas, la

presentación quística fue la más frecuente (Tabla No 4)

En la mayoría de los casos donde se solicitaba valorar la extensión de la

lesión, ia TC resuító úíii, permitiendo delimitar ía extensión de carcinomas

avanzados, pudiendo compararse los reportes de radiología con ios reportes de

los estudios hsstopatoiógicos Esto no fue del todo cierto para cuando se trataba

de lesiones metastásicas a! principalmente, al ovario, de un primario a distancia

ya que en los únicos dos casos incluidos no se sospechó por imagen la afectación

de los mismo y no fue hasta que se obtuvo el reporte de patología que pudo

comprobar la existencia de tumor meíastásico (una paciente con cáncer de

mama metastásico y otra con un tumor de Krukenberg).

Del tota! de ios resultados arrojados en esta investigación, sólo ei 43% de ios

diagnósticos emitidos en los reportes de los estudios de imagen realizados, (TC y/o

USGj coincidieron con los reportes de patología. Cuando se utilizaba la TC como

método assiado este porcentaje podía ser aún más bajo y sin embargo, cuando

se complementaba la evaluación de las pacientes con US dicho porcentaje

mejora significativamente (Tablas 6 y 7) El ultrasonido aislado, es muy útil en la
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valoración de masas pélvicas y e! porcentaje de concordancia con los reportes

de histo pato logia es alto.

En relación con la capacidad de los métodos de imagen para determinar

e! órgano de origen de la masa pélvica, en el 98% de los casos se pudo cumplir

con este objetivo; independientemente del método de imagen empleado

De los casos en donde el diagnóstico de patología reportaba una

neoplasia maligna, los radiológicos pudimos definir con los métodos de imagen y

criterios de malignidad utilizados, que se trataba de una lesión maligna (Tabla 8).

En relación a las lesiones benignas no se obtuvieron los mismos resultados, siendo

que en varias ocasiones los reportes de imagen hacían referencias a lesiones

benignas que en realidad eran lesiones malignas según los reportes de patología.

Los síntomas más comúnmente referidos por las pacientes estudiadas

fueron dolor abdominal, masa abdominal palpable, polimenorrea, sangrado

transrectal, pérdida de peso, malestar general, otras alteraciones del ciclo

menstrual, esterilidad, constipación, hematuna, oliguna, trastornos de los hábitos

gastrointestinales (Tabla 3)
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TABLA No. 1

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS MÉTODOS DE IMAGEN MAS
FRECUENTEMENTE UTILIZADOS EN EL SERVICIO DE RADIOLOGÍA DEL HOSPITAL

GENERAL DE ME'XICO EN LA DETECCIÓN DE MASAS PÉLVICAS

u
s
G

T
C

R
M

VENTAJAS
Alia sensibilidad y especificidad
Permite determinar si ¡a lesión es
sólida o quística
Bajo costo
Disponibilidad
No utiliza rayos X

Permite realizar reconstrucciones
multipianares
No hay repercusiones de artefactos
por movimientos respiratorios
Disponibilidad

No utiliza rayos X
Permite realizar reconstrucciones
multipianares
Brinda mejor detalle anatómico de
las lesiones, sobretodo en T2

DESVENTAJAS
Operador dependiente
Limitado en presencia de
abundante gas, panículo
adiposo y bolsas de osíomías,
sondas de drenaje

Utiliza rayos X
No se puede utilizar en pacientes
embarazadas (*)
Reacciones alérgicas al medio
de contraste endovenoso

Costo elevado
No está disponible en todos los
hospitales
Contraindicada en pacientes
con marcapasos y prótesis de
elementos ferromagnéticos
No se puede realizar en
pacientes inestables
Artificios por movimientos
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GRÁFICA 1

ÓRGANO PÉLVICO MAS FRECUENTEMENTE
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TABLA N o . 2

CLASIFICACIÓN SEGÚN GRUPO DE EDAD Y Ó R G A N O PÉLVICO MAS
AFECTADO

GRUPO
DE

EDAD
<1 año

1-15
16-30
31-45
46-60
>ÓO

TOTAL

OVARIO

1
1

22
21
11
10
66

ÚTERO

-
-
3
8
6
„

17

CÉRVIX

-
-
1
8
4
5
18

ÓRGANO PÉLVICO AFECTADO
TUBO

DIGESTIVO

-
2
1
2
5

SiST.
URINARIO

-
-
-
1
-
1

OSEA

-
-

1
1

RETROPER1TONEO

-
-
1
-
1
1
3

ABSCESOS

C)

-

3
2
1
-
ó

(*) Se incluyen en esta tabla debido a que rodean algunas de las estructuras
intra pélvicas
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TABLA No. 3

SIGNOS Y SÍNTOMAS MÁS FRECUENTEMENTE REFERIDOS Y REPORTADOS EN EL
GRUPO DE PACIENTES ESTUDiADAS(*)

i SIGNOS Y SÍNTOMAS

. Dolor abdominal y/o pélvico
STV
Aumento de volumen abdominal
Dismenorrea
Anemia
Masa abdominal palpable
Trastornos menstruales {**)
Distensión abdominal
Mal estado general (***)
Pérdida de peso
Rectorragia
Estreñimiento y constipación
Poliuria
Disnea
Hematuna
Astenia, adsnamia
Náuseas
Dolor en miembros pélvicos
Ascitis
Vómitos
Fiebre
Leucorrea
Incontinencia urinaria
Edema de miembros pélvicos
Flatuiencia
Insuficiencia renal

No.DE
PACIENTES

72
19
19
13
13
12
11
9
8
ó
6
5
5
5
5
5
4
4
3
3
3
3
2
2
1
1

PORCENTAJE-

60.0
158
15.8
10.8
10.8
10.0
9.2
7.5
6.7
5.0
50
4.2
4.2
42
4.2
42
33
3.3
2.5 i
2.5
2.5
2.5
1.7
1.7
0.8
0.8

Vanos pacientes refrieron más de un síntoma
Incluye amenorrea, hiperpolimenorrea, oligomenorrea

"j Paciente caquéxica, desnutrición severa



TABLA No. 4

CARACTERÍSTICAS FÍSICAS DE LAS MASAS PÉLVICAS ESTUDIADAS DE ACUERDO CON
LOS MÉTODOS DE IMAGEN UTILIZADOS (TC Y US) (•).

CARACTERÍSTICA
FÍSICA

Quísticas
Comple jas
Sólidas

ÚTERO

-
4

30

OVARIO

42
21
5

OTROS ÓRGANOS
PÉLVICOS

-
-

10
Se consideró el elemento predominante en la lesión
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TABIA No. 5

CLASIFICACIÓN ANATOMOPATOLÓGICA DE LAS NEOPLASIAS OVÁR1CAS
ESTUDIADAS DE ACUERDO CON LOS REPORTES DE LAS BIOPSIAS DE PATOLOGÍA.

CLASIFICACIÓN No. de pacientes
TUMORES EPIEUALES-ESTROMALES

Gsiadenorna seroso
Ostadenoma mucmoso
Carcinoma endometnoide
Tumores de células claras
Tumor de células transscionales
Cistadenocaranoma
TOTAL

TUMORES DE CÉLULAS GERMINALES
Teratorna maduro
Teratoma inmaduro
Disgermtnoma
Tumor del saco viteimo
TOTAL

27
5
2
1

8
43

12
1
2

15
TUMORES ESTROMALES DE LOS CORDONES SEXUALES

Tumor de células se Seríoli-Leydig
Tecoma y fibroma
Tumor de células de la granulosa
TOTAL

TUMORES METÁSTAS1COS
Sano de útero
laño exiragenstal

estómago
mama

TOTAL
TOTAL

1

1

1
1
2
61

-•n^!rii..iijlB-Tige,aM»a^Bri!g

-Í8



GRÁFICA 2.

CLASIFICACIÓN ANATOAAOPATOLOGICA DE
LAS NEOPLASIAS OVÁRICAS ENCONTRADAS

EN EL GRUPO DE ESTUDIO

25%

70%

HTumores de Células Epiteliales

• Tumores de Células Germinales

D Tumores Metastásicos

^Tumores Estromaies de los Cordones Sexuales
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TABLA No. 6

CORRELACIÓN DEL DIAGNÓSTICO DE IMAGEN Y EL DIAGNÓSTICO EMITIDO
POR EL SERVICIO DE PATOLOGÍA DEL HGM EN RELACIÓN CON LAS

MASAS PÉLVICAS ESTUDIADAS.

DX. POR IMAGEN DIAGNOSTICO POR PATOLOGÍA NO. | PORCENTAJE

MASAS PÉLVICAS DEPENDIENTES DE OVARiO

Tu maligno de ovano
Qstadenoma
Quiste simple de ovario
Gstadenocarcinoma
Teratoma
Ostadenocarcmoma
Pseudomixoma
peníoneai
Quiste Simple de ovario
Folículo dominante
Gstadenorna,
endometrioma CaCU
Cisíadenorna
Quísfe compiejo
Unfoma
Gstadenoma
Ca de mama y ascitis
Tumor refroperitoneal
Leiomiorna
Gstadenoma

Teratoma
Cístadenocarcinoma

Tu mahgno de ovario
Gstadenoma
Gstadenoma
Gstadenoma
Teratoma
Quiste simple de ovario
Gstadenocarcmoma

Quiste folicular
Cisfadenocaranoma de ovano
No se encontró patología
alquna
Tumor retropentoneal
Absceso
Tumor metastásíco de ovano
Teratoma
Metástasis a ovario
Dísgerminoma
Tumor de ovario
Quiste de cuerpo lúteo
hemorrágico
Cistadenoma
Tumor de Brenner

10
15

80
7
11
1
1

3

, _

1
1
]

2
1
1
2
1

]
1

83
125
67
58
9.2
0.8
08

25
0 8
25

0.8
0.8
08
1 7

08
08
1 7

08

08
0.8

MASAS PÉLVICAS DEPENDIENTES DEL ÜIERO Y CERVIX

Pseudomixoma
Leiomiorna
Leíomioma
CaCU
CaCU

Leiomiorna
Leíomioma
Leiomíosarcoma
CaCU
Abscesos

1
13
1
17
1

08
108
08
14.2
0.8

MASAS PÉLVICAS RELACIONADO CON TUBO DIGESTIVO Y EL TRACTO URINARIO

Tumores del tubo
digestivo y sistema
urinaria

Carcinoma de recto, ano, vejiga
y colon

7

OTROS

Tumor óseo
Tumor retropentoneal
TOTAL

Tumor óseo
Tumor retropenioneal

1
2

120

0.8
1.7
100
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DISCUSIÓN:

Si comparamos los resultados obtenidos de los hallazgos por imagen de las

masas pélvicas nos percatamos de que no son los miomas las lesiones más

frecuentes como lo establece ta literatura y esto lo podemos explicar al hecho de

que en el estudio sólo considerábamos a aquellos miomas cuyo diámetro mayor

era igual o mayor a 6 cm. Específicamente obtuvimos reportes positivos por

imagen [que coincidieron con los de patología) en un 88 2% y diagnósticos

equivocados en donde la patología reportó la presencia de un tumor

paraovánco y en el otro caso un teratoma quístico maduro

Dentro de nuestras observaciones también nos percatamos que en 3 de ios

casos estudiados nuestros reportes de TC hacían referencia a la presencia de

miomatosis uterina asociada con una neoplasia epitelial dependiente del ovario y

en los 3 casos se corroboró la presencia de ambas entidades por patología En el

caso particular de la TC como método aislado esto se considera un dato

importante.

De acuerdo con ios criterios de malignidad referidos, pensamos que el 30%

de las masas ováncas identificadas podían ser neoplasias malignas

(cirtadenocarcinoma de ovario), sin embargo, sólo la mitad de estas fueron

confirmadas por patología y el otro 50%, afortunadamente para ¡as pacientes

resultaron ser neopiassas benignas
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Cuando utilizamos los criterios de benignidad referidos previamente,

independientemente del método de imagen utilizado (TC ó US) pensamos que el

38 8% de las masas estudiadas eran benignas, siendo que ¡os resultados de

patología arrojaron que el 45 % del total eran benignas, lo que nos lleva a pensar

que si sospechábamos por imagen que se trataba de una iesión benigna con

bastante probabilidad esta se confirma por patología

Ei 12% de las masas pélvicas estudiadas resultaron ser feratomas

confirmados por patología 92 3% eran teratomas quísticos maduros y sólo un

caso fue reportado como teraíoma quistico inmaduro, lo que coincide con la

literatura que nos dice que éstos últimos son los menos frecuentes Nuestra

primera impresión diagnóstica por imagen fue de teratoma en el 10% de las

masas pélvicas observadas y de estas se confirmaron por patología 10 casos, esto

es, el 91% De los cuales cuando utilizamos e! ultrasonido como modalidad

diagnóstica la correlación radiológica-patológica fue del 100%; mientras que con

la TC fue del 80%. lo que nos permite inferir que e! ultrasonido es más sensible que

¡a TC en la detección de teratomas. Uno de los casos que fue reportado como

teratoma por TC resultó ser un astadenorna y en dos de los casos que reportamos

probable cistadenoma por ultrasonido, patología reportó teratoma quístico

maduro

En 6 de las 120 pacientes {5 0%) presentaban una masa pélvica cuyas

caiacterísticas por imagen, asociado con el cuadro clínico referido en la solicitud
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nos orientaban a sospechar la presencia de una colección probablemente

absceso pélvico. En el 100% de los casos nuestras sospechas y reportes de

imagen (TC ó US) fueron confirmadas por patología, señalando que en uno de

estos casos, además de! absceso reportamos la presencia de una perforación

uterina (por el US y confirmada por TC) la cual fue corroborada durante el acto

quirúrgico

En 5 de los casos incluidos, nuestros reportes de TC señalaban la posibilidad

de la presencia de una neoplasia primaria a nivei del colon, recto y/o esfínter

anal Los resultados de patología corroboraron nuestra impresión diagnóstica en

el 86%, siendo que uno de estos casos fue reportado como hposarcoma En este

párrafo es útil mencionar que la mayoría de estas pacientes (71%) llegaban a

realizarse su estudio de TC con un diagnóstico confirmado de cáncer de colon

y/o recto realizado por biopsia y con algún otro estudio de imagen, como el

colon por enema, y acudían básicamente para delimitar extensión y compromiso

de órganos pélvicos vecinos

En sólo dos ocasiones emitimos reportes de radiología relacionados con

probables tumores neurogénicos y ambos fueron corroborados por patología En

1 ocasión dimos un reporte de TC de probable cistadenocarcmoma de ovario y

resultó ser un tumor retroperitonea! metastásico cuyo primario no se pudo

confirmar
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En una paciente (0 01%) dimos el reporte por TC de carcinoma vesical y

este fue corroborado por patología como ca de células transicionales La

mayoría de los pacientes que acudieron al servicio de radiología con diagnóstico

presuntivo de carcinoma vesical eran del sexo masculino motivo por el cual no

fueron incluidos en ei protocolo de estudio

En resumen coincidimos con la literatura en el hecho de que la TC es muy

efectiva en !a delimitación de extensión de la lesión Sin embargo, como método

aislado en el diagnóstico de masas pélvicas es sensible, pero poco específico Es

entonces cuando consideramos que ia utilización de métodos compleméntanos

ayuda al radiólogo a caracterizar mejor las lesiones y emitir diagnósticos más

certeros, sin que esto implique necesariamente ei ernpieo de todos los métodos

de imagen disponibles en todos los casos.

Finalmente consideramos que existe un subreg¡stro importante de casos no

sólo en el departamento de imagen, sino en los servicios de atención de las

pacientes, situación que nos impedía tener acceso a ¡os diagnósticos finales y

poder comparar con los diagnósticos emitidos por imogen, siendo que gran parte

de nuestra experiencia se basa en el conocimiento de dicha correlación. Es

importante que se anoten los datos completos de las pacientes y dar seguimiento

lo más estrecho posible tratando de confirmar los resultados tan pronto se

resuelva la patología de ias pacientes.
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CONCLUSIONES

Las masas pélvicas más frecuentes fueron las dependientes de los ovarios y

del útero (incluyendo el cérvix) y la precisión en el diagnóstico se ve favorecida

cuando se combina !a información de ¡as características físicas de las lesiones

valoradas por el radiólogo contando por lo menos con dos métodos de imagen

El uso de uno o más métodos puede depender del ciinico, pero el radiólogo

puede influir en la toma de la decisión correcta y explicar al médico traíante que

un método no excluye al otro, sino que se complementan siempre buscando el

beneficio de nuestro paciente

En nuestra opinión se debe evitar ei uso de términos histopatológicos

particulares que hagan referencia sobretodo a algún tipo celular, ei cual sólo

puede ser emitido por un estudio histológico adecuado.

Es necesario mejorar el sistema de archivo y seguimiento de los casos que

son valorados en ei servicio de Radiología, de forma tal que se establezca un

sistema de correlación clínsco-radiológico para ia mayoría de los casos

estudiados. Esto permitiría tener un retroalsmentación para el médico radiólogo

de base o en formación de valorar incalculable



CASOS VALORADOS POR USG

A - Endomeinorno Imagen hipoecoica con ligero retornamiento posterior dependiente del anexo derecho
B - Quistes simples Presencia de dos imágenes quilicos por delante de la cora anterior de! cuerpo uterino
dependientes del ane^o derecho

D 4.38X3.3

C - Quiste hemorró^ico Presencia de septos V ecos dispersos oh e! interior del quiste
D Quiste simple Imagen anecoica sin septos dependiente del anexo derecho



CASOS VALORADOS POR USG

E Quistes simple y qmsie folicuior del ovario ¡zguterdo
F Cistadenon ia de ovono defecho Masa quistica con rnatenai ecogcntco ¡.olido y
ecos internos deoendiente del ovario derecho

G Endometnomo Masa predominantemente ecogénica con nivel liquido liquido
H Ctsíadenoma Gran masa qutslica dependiente del ovono derecho



CASO1

CISTADENOMA SEROSO DE OVARIO !ZQ

A- Fem 8) años con dolor y aumento de
Vol abdominal Desplazamiento de ¡as asas
intestinales por una masa pélvica
B - Imagen ovoidea, con densidad
heterogénea y presencia de septos
delgados que separa las asas ¡niest¡nales
C - ta lesión descrita desplaza al útero en
sentido dorsaí No se identifica ía vejiga
D- Imagen predominantemente anecoica,
con septos delgados y una imagen
ecogénica en su inferior



CASO 2

CA ENDOMÉTRIOIDE DE OVARIO CON METÁSTASIS

A y B - Gran masa multiseptada quística y con
componentes ecogénicos sólidos
C - Presencia de asaíis
D - Masa heterogénea intrapenfoneal con septos
gruesos, identificándose elementos sóhdos, sin
calcificaciones
E - Reconstrucción saqitai



CASO 3

GRAN MIOMA PEDICULADO CALCIFICADO Y TORCIDO Y MIOMAS INTRAMURALES
A y B - Aumento de la radiopaciclad difuso en cavidad abdominal y pélvica
Identificándose la presencia de calcificaciones
C y D - imagen heterogénea, con zonas de calcificación en su interior, extrapentoneal
que se ocupa la pelvis menor y mayor dependienie del útero



CASO 4

PERFORACIÓN UTERINA Y ABSCESO

A - Presencia de niveles hidroaéreos y gas
extraíumsnal Mejor valorado en 8
C - Coíección con nivei líquido en su
interior y pared gruesa que refuerza
D - Presencia de arre iibre en cavidad
pélvica

\rv



CASO 5

**&'

CA EPÍDERMOÍDE INVASOR
A, B y C - Engrasamiento de la
región del cérvix con hípodensidad
central en su luz que puede
corresponder con ulceración o
necrosis Aumento de tamaño del
útero con hematomefra y presencia
de gran masa tumoral heterogénea
con calcificaciones.
D - Reconstrucción sagital



CASO 6

LEIOMIOMA GIGANTE
INTRALIGAMENTARIO CON
DEGENERACIÓN MIXOIDE

A Y B ~ Tumoración extrapentoneai
heterogénea en cara posterior del
cuerpo uterino
C y D - Masa heterogénea
dependiente de ulero, con zonas de
menor densidad que pueden
corresponder con necrosis
E - Reconstrucciones en coronal y
sagsta!



CASO 7

CISTADENOMA SERSOSO DE OVARIO DERECHO

A,- Masa intrapentonea! con septos finos, predominantemente quíshca No se
observan papilas
8 - Reconstrucción coronal
C y D - Masa predominantemente hipodensa (58 UH) con septos finos,
intrapentonea! mayor de 15cm



CASO 8

TERATOMA QU1STICO MADURO
A - Masa ecogémca uniforme, bien delimitada que contiene un foco
hiperecogénico en relación a una pieza dental
B y C - Masa intrapentoneal, heterogénea Con valores de atenuación
en rango de grasa y calcificación (-46 UH y 160 IH)



CASO 9

B

D

CISTADENOMA MUCINOSO DE OVARIO
A - Aumento de ¡a radtopacfdad en
hipogastrio
8, C y D - Tumoración con densidad
heterogénea y septos, intrapentoneal
E - Pieza quirúrgica



CASO 10

TERATOMA QUISTICO MADURO
A - Se identifica la presencia de
calcificaciones proyectadas en la pelvis
B - Masa quística con un área de
ecogentcidad de alia amplitud con sombra
acúsiica postenof
C - Masa heterogénea, con densidad de
grasa y tejidos Blandos
D - Pieza macroscópica

ít

D



CASO 11

KSf*?'^ '. '-¿AL'ÚuílPi

RIÑON PÉLVICO
Femenina de 37 con sospecha
clínica de tumoracrón pélvica
A- Urografíaexcretora Riñon
pélvico No hay dilatación de
colectores
8 y C ~ Cortes axiales de TC
donde se corrobora la
presencia de un riñon ecfópico
y no se identifican masas
pélvicas patológicas
Obsérvese uretero drenando a
la vejiga.



CASO 12

ÚTERO BICORNE

Femenino de 29 años en
estudio por infertilidad
A - Ecografía en donde se
observa la presencia de dos
cavidades endornetrsaies
B - Histerosalpmgografía que
corrobora la presencia de dos
cuernos, un tabique y
permeabilidad de ambas
trompas uiermas



CASO 12

C - Corfe axial de TC donde se corrobora la presencia de un útero
bicorne en la pelvis de la paciente,
D.- Hallazgos por RM en donde se corrobora el diagnóstico de útero
bicorne, identificándose la presencia de ííquido en el cuerno izquierdo
corno dato de probable hsdro o hematometra
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