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PROCESOS PATOLOGICOS DE LA TUBA UTERINA EVALUADOS
POR ULTRASONIDO EN PACIENTES DEL HOSPITAL GENERAL DE
MEXICO O. D.

INTRODUCCION.

Aunque el porcentaje de casos de patologia tubaria son
menores considerando el conjunto de todas las anomalias
pélvicas relacionadas o no con la gestacion, se considera que
hay un Nnimero creciente de casos en los cuales la afeccidn de
las salpinges parece constituily un factor determinante en los
frastomos causantes de infertilidad.

Por su trecuencia e Implicaciones reproductivas:los  dos
principales procesos patoldégicos de las trompas, . ambos
diagnosticables ecogrdficamente son: la enfermedad péivica
inflamatoria (EPI) y el embarazo ectépico.

Junto a las anteriores, las tubas uterinas  constituyen el
asiento de otra serie de patologias que aungque menos frecuentes
resuitan importantes en el diagndstico diferencial de entidades
ginecologicas, principalmente de la regidon anexial y de la pelvis
menor entre ellas la endometriosis vy las neoplasias. (37)
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JUSTIFICACION.

Muchas anomalias de los genitales internos de la pelvis
femenina se originan en forma primaria o por afeccion indirecta
hacia la salpinge y esto cobra gran importancia sobre todo en
aquellos casos donde el objetivo de la mujer sea la reproduccion,
de este modo es importante no olvidar en los diagndsticos -« por
imagen las patologias propias de esta estructura.

Las pacientes qQue acuden al Hospital General
generaimente  fienen un medio socloecondmico bajo asi que
es posible que la patologia madads frecuente sea la Enfermedad
Peélvica Inflamatoria vy de ahi que nuestro objetivo fue
determinar la frecuencia de las anomalias que en este medio
afectan o interfieren con la integridad  estructural de la misma.
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MARCO TEORICO

ANATOMIA :

LA PELVIS.

La pelvis es la regidn en donde se rednen el ronco v los
miembros inferiores, Ia cavidad pelviana se sitta por debajo del
piano del estrecho superior de la pelvis, ésta limita por debajo
con el diafragma pelviano que forma el suelo de la pelvis vy
separa la pelvis del periné,  El perimetro del estrecho superior de
la pelvis se extiende lateraimente desde el borde superior de la
sinfisis del pubis por delante, hasta el promontorio del sacro, por
deftrds. (13)

LA PELVIS OSEA.

La pelvis dsea es el esqueleto de la pelvis, rodea la cavidad
peliana vy forma el cinturdén pelvicno en el que se insertan las
extremidades inferiores. La pelvis Osea esta formada por deiante
y a los lados por los dos huesos iliacos y por detras por el sacro y
el coccix; los dos huesos iliacos se retnen en la cara anterior en
1a sinfisis del pubis.(33)

Los huesos liacos son grandes e inegulares y constan de
tres elementos: llion, isquion y pubis, estos huesos se juntan en el
acetdbulo. (30) Las partes de la pelvis dsea se unen entre st a
través de densos ligamentos en cuatro articulaciones diferentes,
dos sinoviales,las ariculaciones sacroiliccas y  ofltas  dos
carilaginosas secundarias, la sinfisis del pubis y la articulacion
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La cavidad pelviana queda por debajo del plano dei
estrecho superior de la pelvis. Este es un plano oblicuo con una
angulacion de 55 grados aproximadamente, coincide con la
linea que une al promontorio sacro con el borde superior de la
sinfisis del pubis. El estrecho superior de la pelds estd formado
por la cresta del publs, cresta pectinea. linea arqueada del llion,
borde anterior del ala del sacro y promontorio del sacro.

ta pelvis se divide en la pelvis mayor (falsa) que forma parte
cle la cavidad abdominal vy la pelvis menor (verdadera o pelvis
obstétiica) que contienen la cavidad pelviana.

La pelvis mayor estd comprendida entre las fosas iliacas,
situadas por encima del estrecho supefior de |a pelvis.  La pelvis
menor se localiza por debajo del plano oblicuo de este estrecho
v tiene importancia en obstetricia y ginecologia porque integra et
canail del parto. (36)

La pelvis mayor contiene visceras abdominales vy limita por
delante con la pared abdominal, por los lados con las fosas llacas
y por detrds con ias vértebras LS y S1.

La pelvis verdadera limita por detoajo con el estrecho  inferior
de la pelvis éste se encuentia ceradoe por el diafragma pelviane
que se compone fundamentaimente de ios musculos elevadores
del ano. Este limite inferior se corresponde de una forma
aproximada con una linea que une la punta del coccix con el
borde inferior de la sinfisis del publis. La cavidad de la pelvis
menor es la cavidad pelviana que contiene a las visceras
pelvianas.

Las paredes de la pelvis menor. La pared posterior es mds
larga que la anterior y estd formada por Ia cara concava peiviana

del sacro y del céccix. La pared anterior la forma la_ sinfisis . del

pubis, el cuerpo del publs y las amas publanas. Las paredes
laterales estan  formadas por las caras peivianas  del ilion y. del
isquion. .

Ligomentos. Los - distintos elementos de la pelvis se
encuentran unidos entre si por densos ligamentos.
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El ligamento lllolumbar. Este poderoso ligamento es
triangular, une la punta de la apdfisis tansversa de la vértebra LS
y a veces la de t4 con ia cresta liacq, por ia cara posterior.  Las
fibras inferiores de este ligamento se insertan en la cara iateral del
sacro, esta banda se denomina ligamento lumbosacro Iateral.
Los ligamentos lliolumbares tienen interés porque limitan la
rotacion de LS sobre el sacro y confriibuyen a evitar el
deslizamiento anterior de L5 sobre el sacro. (35)

El ligaomento sacrotuberoso. Este ligamento discurre desde
el sacro hasta la tuberosidad isquiditica y muestra una insercién
ancha en las caras dorsales del sacro y coccix asi como en la
espina iliaca posterosuperior. Sus fibras siguen un frayecto
inferolateral  hacia la impresién  superomedial de la tuberosidad
isquidtica extendiéndose a lo iargo del borde medial de ésta.

El ligamento sacroespinoso. Este fino ligamento triangular
se extiende desde el borde lateral del sacro y cdccix hasta la
espina cidtica. Se relaciona por delante con el musculo coccigeo.

Los ligamentos sacrolliccos. El sacro se halla encajado en
una cuna entie los huesos lliacos y mantenida en posicion por los
poderosos ligamentos Interdseosy sacroiliacos.

Articulaciones de o peklis. Las articulaciones de la pelvis
comprenden la arficulacién lumbosacra, sacrococcigeao,
sacrolliacas y Ia sinfisis del pubis.

Las arficulcclones lumbosacras. Las vérebras L5 y S1 se
articulan  enftre si por una articulacion  intervertebral anterior
formada por el disco intervertebral de ambos cuerpos y por dos
articulaciones sinoviales posteriores entre ias apdfisis ariculares.

Las articulaciones Intergpofisiarias son de tipo sinovial vy
tienen lugar entre Ikas apdfisis articular inferior de la vértebra LS vy

articular superior de la vértebra S§1. Las caras articulares de S1
miran hacia un plkano posteromedial, o que impide que i
vérebra L5 se deslice hacla delante. La vértebra LS se une

con el llion y el sacro a fraves de robustos ligamentos iliolumbares.

=3
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La articulacion sacrococcigeaq. La articulacién
sacrococcigea es una articulacion cartilaginosa secundaria en ia
que el fibrocartiiago vy los ligamentos unen los huesos que forman
la articulacion, es decir, el vértice del sacro y la base del coccix.
Existe un disco intervertebral fibrocarilaginosc finc que une estos
huesos. Los ligamentos sacrococcigeos se corresponden con
los ligamentos longitudinal anterior y posterior de otras
articulaciones interverteprales. Las astas del sacro y del cédéccix
tfambién de hallan unidas por ligamentos. El cdccix se puede
desplazar ligeramente hacia atras en ia articulacion
sacrococcigea durante la defecacion hasta la edad adulta, el
cdccix también se mueve considerablemente durante el parto.
En algunas personas, el coccix se mueve libremente y se articula
con el sacro a traveés de una ariculacién sinovial. La articulacion
sacrococcigea suele osificarse y obliterarse en los ancianos.

Las articulociones sacroiliacas. Las articulaciones
sacroiliacas son robustas  articulaciones  sinoviales entre las caras
articulares del sacro vy el ilion. Estas caras muestian elevaciones y
depresionas inegulares que permmiten una unidn parcial de los
huesos. La cdpsula artticular potente se adhiere muy cerca de
las caras articulares del sacro y el ilion. El sacro se encuentia
encajado entre los huesos iliacos vy estos huesos s mantienen
unidos por la accidn de los ligamentos sacroiliacos interdseos vy
posterior , que son los ligamentos mds poderosos de todo el
cuerpo. (30)

Los ligarmentos sacrolllacos  Interoseos. Estos son
ligamentos muy fueres y gruesos que unen las fuberosidades
lllaca vy sacra. Constan de paquetes coros de fibras que se
unen y estan reforzados por los ligamentos sacrolliacos
posteriores, gruesos y de consistencla fime. :

Los ligamentos sacrollfacos posteriores (dorsales). Estos
ligamentos se componen de fibras transversales cortas y robustas
qQue unen el llion con el primer y segundo tubérculo de la cresta
lateral del sacro vy fibras verticales largas que unen el fercer y
cuarto tubérculo transversal del sacro con las espinas iliacas
posteriores. Estos ligamentos se unen a los ligamentos
sQcrotuberosos.
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Los ligamentos sacrollioccos anteriores (ventrales). Esta
ldmina ancha y fina de fibras transversales se sihia en la cara
anterior e inferior de la articulacion sacrolliaca y cubre la cara
abdominopelviana de la misma. A partir de los 50 afos, todos
estos ligamentos se osifican.

Las articulaciones anteriormente descritas son articuiaciones
sinoviales robustas que soporian peso y a diferencia de las otras
articulaciones sinoviales tfiene poca movilidad, 1o que explica su
estabilidad. Esta escasa movilidad tambien se relaciona con ia
transmisiéon del peso de la mayor parte del cuerpo hacia los
huesos lliacos. E! movimiento de las articulaciones sacrolliacas se
reduce a un desplazamiento minimo y a un movimiento de
rotacion,.

Las ramas areriales que llevan sangre a las ariculaciones
sacroiliacas derivan de las arterias glateas superior, iliolumbar y
cara iateral.

La inervacion para estas articulaciones procede de los nervios
gluteos superiores, plexo sacro y ramos dorsales de los nervios S1 .y
sS2.

PAREDES DE LA PELVIS.

Las paredes de la cavidad pelviana se compone de:;
Musculos superficlales, huesos iliacos, sacro y céccix con los
igamentos correspondientes vy musculos profundos, vasos
sanguineos, Nernvios , vasos linfaticos y peritoneo.

La pared anterior de 1a pelvis estd formada a cada lado por
el cuerpo del pubis vy sus ramas superior e inferior, que. terminan
lateralmente en el cuerpo y rama del isquidn  y el musculo
obturador intermo  con su fascia. La sinfisis del pubis  también
constituye un elemento esencial de la pared anterior de la pelvis.

Las paredes laterales de Ia peiis. Los musculos obturadores
internos cubren la mayor parte de estas paredes. La pade
superior, proxima al estrecho superior de la pelvis esta recubierta
de fascia pelviana. (13)
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Medial al muisculo obturador inferno se encuentra a cada
lado el nervio obturador y los vasos obturadores . asi como otras
Cramas de la arteria  lliaca intema. El.musculo; obturcdor intemo
sale de la pelvis a través del orificio cidtico menor & °
|y sus fibras convergen dando lugar a un tendoén | que se Insertcl en
el rocanter mayor del fémur.

La pared posferior de la pehis. Esta pared esta formada
por el sacro, las partes adyacentes del ilion y las. articulaciones
sacroiliacas con sus ligamentos. El musculo pirforme  cubre 1a
cara lateral de la pared posterior.

El suelo de la penis. El suelo de la pelvis s&e compone
fundamentalimente del diafragma pelviano, con forma de
embudo, que consta de los dos musculos elevadores del ano vy
de los musculos coccigeos. Este diafragma clera el estrecho
inferior de la pelvis, excepto en el lugar en donde existe una
hendidura entre los bordes anteriores de 1os musculos elevadores

del ano. Esta hendidura estd ocupada por fascia laxa
allededor de la vagina o prdstata y se cierna por el diafragma
urogenital y su fascia superior. El diafragma pelvianoc separa

ademds la cavidad pélvica del periné.

El diafragma musculofascial soporta las visceras
abdominopélvicas. Esta estructura se suspende en forma
transversa entre el pubis por delante y el coccix por detids.
Lateralmente se inserna en un engrosamiento de la fascia obturatriz
conocida como marceo tendinoso. El recto, la uretra vy la vagina
perforan el diafragma pelviano hasta salir a la superficie.
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NERVIOS DE LA PELVIS.

La pelvis esta inervada  fundamentaimente por los nervios
sacios y coccigeos y el componente pelviano del sistema nenvioso
auténomo. Tanto el tonco simpdtico como sus ganglios emiten
famos comunicantes grises a cada uno de los nervios sacros vy
coccigeos. El musculo performe acoicha la pared posterior de
la peivs vy forma un lecho sobre el que se apoyan los plexos
neniosos sacrio y coccigeo. Los ramos venfiales de los nervios 52
v S3 emergen enfre las digitaciones del musculo piriforme.

El tronco lumbosacro. El ramo descendente del nervio L4 se
une al ramo ventral de L5 formando un tronco lumbosacro
grueso, con forma de corddn, que sigue un  thayecto
descendente, por delante del ala del sacre, uniéndose al plexo
sacro. luego, desciende oblicuamente sobre la ariculiacion
sacrolliaca  y se introduce en la pelvis por detids de la fascia
pelviana, atraviesa, finalmente los vasos gliteos superiores parg
unirse al nervio S1 en el lecho muscular creado por el musculo
piriforme.

El plexo sacro. Este gran plexo nervioso se sitia en la
pelvis menor, en donde se relaciona intimamente con la cara
anterior del musculo piiforme. El plexo sacro esta formado por
el fronco lumbosacro y los ramos ventrales de 1os nernvios S1 a S4.
Los nerdos principales de este plexo quedan por fuera de la
fascia peiviana parietal y todos sus ramos abandonan  la pelvis
a traveés del orificio cidtico mavor, excepto el nervio del mulsculo
piriforme  (S2 ), los nervios cutdneos perforantes v 10s que inervan
el diafragma pelviano. Los dos nervios principales del plexo sacro
son el nenvio cidtico y el pudendo.
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El nervio cidtico. Este nervio inerva la extremidad inferior,
esta formado por los riamos ventiales de L4 a 83, 1os que
convergen en la cara anterior del musculo plriforme.  El nenvio
cigtico, e mdas grande de todo el organismo (mide
aproximadamente 2 cm de grosor) pasa por el oificio cidtico
mavyor, bajo el musculo pliforme vy penetra en la regién glutea.

El nervio pudendo. Se origina del plexo sacre a partir de
divisiones independientes de los ramos ventrales de 52, S3 vy 54.
acompana a la arteria pudenda interna y abandona la pelvis
entre los miusculos piriformes y coccigeo. El nervio pudendo
forma un asa altededor del ligamento sacroespinoso y entra en
el perinég por el orificio ciGtico menor. En esta regidn inerva los
mdsculos del pering, Incluido el esfinter anal externo vy termmina
como nervio dorsal del pene o clitoris. Se encarga también de ia
sensibilidad de los genitales externos.

El nervio gluteo superior. Este nervio procede de las
divisiones dorsales de La .L5 vy Sl,abandona la pelvis por el
orificio cidtico mavyor , por encima del musculo piriforme e-inerva

dos de los gliteos (medio y menor) asi como al muasculo  tensor
de la fascla lata. e

Otros componentes del plexo sacro comprenden: Ios  ramaos
del musculo plriforme, los ramos para el diafragma pelviano, i -
nernvio del muscule cuadrado femoral v el nenvio del musculo
obturador intemo.

El nervio obturador. Este nervio se origina del plexo lumbar
del abdomen (L2 L3 L4) y penetra en la pelvis menor. Discurre a lo
largo de la pared lateral de la pelvis por la grasa extraperitoneal
hasta el orificio opbturador, en donde se divide en un ramo anterior
Yy posterior. Abandona la pelvis por el orsificio obturador e inerva
los mildsculos del compartimiento medial del musio.

El plexo coccigeo. Esta pequena red de fibras nerviosas
estd formada por los ramos ventiales de S4 y S5 y el nervio
coccigeo. Se situa en la cara pelviona del musculo coccigeo e
inerva este musculo, parte del musculo elevador del ano vy la
articulacion sacrococcigea. Luego perfora el masculo coccigeo
para inervar una pequena darea de piel sobre el céccix.
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LA FASCIA PELVIANA.

Las visceras contenidas en el hueco pélvico estdn rodeadas
de un tejido conjuntivo ko que se conoce como fascia pelviana
visceral. ta fascia que recupre las paredes de la cavidad
pelviana se denomina fascia pelviana parietal.

ta fascia pelviana visceral. Esta fascia une  las visceras
entre si y con la fascia parietal envuelve las visceras creando
unas seudocdpsulas. La fascia pelviana visceral contiene una
contidad variable de mlsculo liso, que efuenza el suelo de la
pelvis. ta fascia pelviana visceral de la mujer muestia un
engrosamiento iateral, que da origen a los ligamentos sacrouterino
y transversal del cusllo uterino. Estos ligamentos que se diligen
desde ambos lados det cuello del utero hasta la pared posterior
de la pelvis dan soporte al utero.

Lo fasciao petviona parietal.  Esta fascia reviste la cavidad
peliviana hasta un plano inferior formado por las ramas
isquiopubicas. Se inserta en el periostio del ilion inmediatamente
por debajo del estrecho superior de la pelvis v se extiende hasta la
cara superior del diafragma pelviano. Luego, discunre hasta las
visceras pelvianas continudndose con la fascia visceral. La fascia
parietal que wdste la cavidad abdominal v pebhdana no se
interrumpe vy se fija en el hueso iliaco, cerca del estrecho superior
de la pelvis. Esta fascia queda separada del peritoneo parietal
por grasa extiaperitoneal.  Ademdas de evestt la cavidad
pelvica,la fascia pelviana paretal rodea los grandes vasos. Por
aritba 1o fascia peiviona parietal se continua con la fascia
fransversal v se fila al periostio de la cara posterior del cuerpo
del pubis. La fascia pelviana parietal cubre fa cara pelviana de
los musculos obturador intemo, piriforme, coccigeo, esfinter de la
uretta y elevador del ano. La fascia que cubre el musculo
obturador interno  es Mmds gruesa que ios demds componentes y
se denomina obturatriz, ésta se separa por ariba de la fascia del
pPsoas vy =2 inserta en el periostio por debajo del estrecho superior
de la pelvis. Los musculos elevadores def ano  se insertan en un
engrosamiento de la fascia obturattiz conocido como aico
tendinoso, que se aextiende entie el cuempo del pubis v la espina
ciatica. Por arriba del arco tendinoso, la fascia obturatliz es
gruesa y tosca, mientras que por debajo forma un tejido fino.

12
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Este componente reviste la pared lateral de la fosa
isquioanal y constituye la pared medial del conducto pudendo.
La fascia del diafragma pelviano cubre ambas caras de los
musculos elevadores del ano y forma parte del suelo de l1a pelvis,
contribuyendo asi al soporte de sus visceras. La fascia que cubre
ia cara superior se denomina fascla superior del diafragma
pelviano. Esta fascia se inserta en la mujer en la cara posterior
del cuerpo del publs, cuello de la veljiga urinaria, vagina y recto.

La fascia superior del diafragma pelviano se inserta en el
varén en la préstata y en el recto.

La fascia inferior del diafragma pelviano, que suele
denominarse membrana perineal cubre la cara inferior de 1os
musculos elevadores del ano vy forma las paredes mediales de las
fosas isquiocanales y se continua con la fascia en la cara medial
de la mitad inferior del mudsculo obturador infermo vy en la cara
inferior del esfinter anal externo.

ARTERIAS DE LA PELVIS.

Existen cuatro arterias que entran en la pelvis menor una de
ellas  es unica (arteria sacra mediana) v las otras son  pares
(arterias lllacas intermnas, rectales supertores y ovaricas).

La arteria llloca interna. - Este gran vaso es una de las dos
ramas terminales de la areria iliaca comun, ta arteria llicca
inferna irnga la mayor parne de las visceras pelvianas asi como la
porcion osteomuscular de la pelvis v la regidon glutea del miembro
inferior. La arteria lliaca interna se origina  a nivel del disco
intervertebral LS- 51, en el lugar del cruce con el uréter, Se separa
de la articulacidn sacroiliaca por la vena iliaca interna y el tronco
lumbosacro. Sigue un curso posteromedial en Ia pelvis menor,
medial a la vena iliaca externa y al nervio obturador y lateral al
perifoneo. Acaba en el borde superior del orificio cidgtico mayor
dividiéndose en ramas anteriores y posteriores.
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Las ramas de la division antferior. de la arteria llfaca ' interna
son fundamentalmente" viscerales (vejiga; . recto, iy Srganos -
genitales). Emite también dos ramas parietales que. se dlrlgen a‘los
gldteos y al muslo. bLas ramas de la arterla llic:cc intema quefson
la siguientes: :

Arterla umbilical. Este vaso sigue un’ ‘curso terolnferior
entre la vejiga urinaria vy la pared anterior de la: p-=lvls Emite‘la
arterial  veslcal superior que da multiples rcmcs “para: la. parte
superior del la vejiga urinaria. R .

La arteria obturatriz. El origen de este vaso es variable,
aunque habltualmente se origina cerca de la areria umbilical,
en ei lugar del cruce del wuéter. Luego tiene un trayecto
anteroinferior sobre la fascia obturatliz de la pared lateral de Ia
pelvis y pasa enifre el nervio obturador y la vena obturatiz.
Despueés abandona la pelvis por el orificio obturador e irriga 1os
musculos del musio. Dentro de la pelvis, la arteria obturatliz emite
ramas musculares, una areria nuhicia para el flion y una rama
pubiana. La rama pubiana nace inmedlatamente antes de que
la arteria obturatriz abandone la pelvis. Asciende por la cara
pelviana det llion para anastomosarse con la rama del lado
confrario vy la rama publana de la arteria epigdashica inferior que
es una rama de la arteria iliaca externa.

La arteria vesical Inferlor. Este vaso solo se observa en el
vardén. Se diige a la base de la vejiga urinaria para irrigar las
vesiculas seminales, préstata vy porcidn posteroinferior de la
vejiga. Esta rama emite la arteria del conducto deferente de 1a
arteria prostatica.

La arteria vaginal. | Este vaso es - homdlogo a la arteria
vesical en el varén y sigue un trayecto anterior, a los largo de la
cara de la vagina, en donde se divide en multiples ramas gue
perfunden las caras anterior . y posterior de la vagina, las caras
posteroinferiores de la vejiga urlnaria y la porcién pelviana de la
uretra. Se anastomosa con la rama vaginal de la arteria uterina.
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La arteria  vaginal qUe puede ser doble o friple suele ser
una rama de la arteria uterina, pero otras veces nace de forma
independiente en la arteria lliaca intermna.

La arteria  uterina. Este vaso suele originarse de forma
independiente en la artera iliaca interna aunque también pude
hacerio en ia umbiiical. Desclende por la pared lateral de la pelvis,
anterior a la arterio iliaca y penetra por el techo del ligamento
ancho, por encima de la porcion lateral  del fémix vaginal hasta
alcanzar el borde lateral del dtero. Al legar a la cara lateral del
cuello uterino, la arteria uterina se divide en una gran rama
superior que imnga el cuerpo vy el fondo uterino y una rama vaginal
mas pequena, que perfunde el cuello del Utero vy la vagina. La
arteria uterina  sigue un ttayecto fortuoso a lo largo del borde
lateral del Utero y termina anastomosdndose a traves de su rama
ovdrica con la arteria ovdrica entte las capas del ligamento
ancho.

La arteria  rectal media. Este pequeno vaso se dirige
medialmente hasta el recto y emite ramas para la préstata vy las
vesiculas seminaies en el vardn y para la vejiga en la mujer.

Lo arteric pudenda interna. Este vaso que es mayor en el
vardn que en la mujer sigue un curso  inferolateral por delante del
musculo piriforme y del plexo sacro. Abandona la pelvis entre 1os
musculos pirforme y coccigeo y pasa por la pare inferior del
orificio ciadtico mayor. La arteria pudenda intemna rodea la cara
posterior de la espina cidGtica o el ligamento sacroespinoso vy
penetra en la fosa isquicanal a traves del orificio cigtico menor.

La arteriao pudenda interna junto con las venas pudendas
internas - y los riamos del nervio pudendo atraviesan el conducto
pudendo de la pared lateral de la fosa iIsquicanal.
Inmediatamente antes de llegar a la sinfisis del pubis, la arteria
pudenda - interna se divide en sus ramas terminales: las
arterias profundas y dorsal del pene o clitoris.

La arferia gldtea Inferior. Este vaso discunre en el plano
posterior entre los nernvios sacros 52- S3 vy abandona la pelvis por
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la parte inferior del orificio cidtico mayor, bajo el muasculo pirlforme.
Iriga  los mudsculos vy Ia piel de los gliuteos . vy la cara posterior del
musculo. Las fres ramas de 1a division posterior de 1a arteria fliaca

interna (glatea superior, lliolumbar y sacra lateral) son
generalmente musculares.

La arteria gldtea superior. Esta gran arteria se origina a partir
de la division posterior de la arteria iliacca intemna vy se dirige hacia
la cara posterior entre el ronco IuMmbosacro v Ia rama ventral del
nevio S1. Abandona la pelvis por la parte superior det oiificio

cidtico mayor, por encima del musculo pliforme e iniga los
musculos gluteos.

La arteria illolumbar. Este vaso se origina en la division
posterior de la areria iliaca intema y tlene un ftfrayecto
superolateral en dieccidén a la fosa ilaca. Luego camina por
delante de la arliculacidn sacrolliaca vy posterior al musculo psoas
mayor. A este nivel divide el nervio obturador del tronco
lumbosacro. Dentro de la fosa iliaca la areria iliolumbar se
ramifica en: rama iliaca que iniga al muasculo iliaco y al llion y

rama lumbar que irfiga a los musculos psoas mayor y cuadiado
lumbar,

Las arterias sacras laferales. Estos vasos generalimente uno
superior y otro inferior a cada lado, proceden de la divisién
posterior de la arneria iliaca intemna y a veces se oliginan en un
tronco comun, siguen un frayecto medial y descendente por
delante de los ramos ventrales sacros emifiendo ramas espinales
que atraviesan los orificios sacros pelvianos e iingan las meninges
espinales que rodean la meédula v las raices de los nervios
sacros. Algunas ramas de estas arerias  se diligen desde el
conducto sacro por 1os orificios sacros dorsales para itrigar a los
musculos y piel que recubre el sacro.

La arterla sacra mediana. Esta pequena arteria danica suele
originarse en la cara posterior de la aorfa abdominal,
inmediatamente por encima de su bifurcacién  pero también
puede hacerlo en la cara anterior, este pequeio vaso camina
por delante de los cuerpos de una o de kas dos ultimas vértebras
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lumbares, sacro y coéccix 'y termina en una serie de redes
anastomdticas, antes de que la arteria sacra  mediana penetie
en la pelvis menor suele dar lugar a un par de ramas para Ia
quinta veértebra lumbar.

Conforme desciende sobre el sacro, la arterla sacra
mediana emite pequenas ramas parietales que se anastomosan
con las arterias sacras laterales asi como pequenas ramas
viscerales para la cara posterior del recto. Estas arterias se
anastomosan con las arterias rectales superior y medial.

Lo arteria recital superior. Este wvaso se continua
directamente con la arteria mesentérica inferior. Se cruza con los
vasos iliacos comunes Yy desciende con el mesocoldn sigmoide
hasta la pelvis menor a nivel de la vértebra $3, la arteria rectal
superior se divide en dos ramas, que desclienden a cada lado del
recto dando irrigacion a una zona que acaba por debajo en el
esfinter anal intemo. La arteria rectal superior se anastomosa
con ramas de la arteria rectal media que procede de la arteria
ilimca interna y con la arteria rectal inferior, que procede de Ia
arteria pudenda intemna.

La arteria ovdrica. La areria ovdrica se origina en la aorta
abdominal por debajo de la arteria renal, pero por encima de la
mesenterica superior. Durante su trayecto descendente, se
adhiere al peritoneo parietal vy discurne por delante del uréter
sobre la pared abdominal posterior. Cuando penetra en la pelvis
menor , se cruza con los extreMmos proximales de los vasos iliacos
externos. Luego sigue una direccion medial denfro del ligamento
suspensorio del ovario hasta llegar a la porcidon superolateral del
ligamento ancho para irfigar al ovario y a la tompa del dtero. La
arteria ovdrica se anastomosa con la arteria uterina.

DRENAJE VENOSO DE LA PELVIS.

La pelvis es drenada fundamentaimente por las venas
fllacas internas vy sus afluentes aunque también se observa clerto
drenaje por ias venas rectales superiores, sacra mediana vy
ovdarica. Parte de la sangre de la pelvis también se diige hacia
los plexos venosos vertebrales intermnos.
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La vena lliaca infernga.  Esta vena se une con la vena iliaca
externa formando Ia vena iliaca comun que al unirse con su
pareja constituyen la vena cava inferior a la altura de L5, La vena
lliaca intemna se sitia posteroinferior a la arteria liaca intermna vy
sus vasos fributarios son similares a las ramas de esta arteria,
excepto la vena umbllical que se oblitera para formar el
ligamento redondo. Este vaso que a veces es permeable drena
hacia la rama  izquierda de la vena porta. La vena iliolumbar
suele drenar a la vena iliaca comun. Las venas gliteas
superiores, satélites de las arterias gldteas superiores son {os vasos
fributarios mMds grandes de las venas lliacas intemas, excepto
durante el embiazo en donde se desarrollan mas las venas
uterinas.

Los plexos wvenosos de la pelvis estdn formados por las
venas de la pelvis. Los diferentes plexos (rectales, vesicales,
prostéticos, uterinos vy vaginales) se unen y dienan

fundamentaimente a la vena iliaca interna  aunque algunocs de
ellos lo hacen a flavés de la vena rectal superior. que.

desemboca en la vena mesentérica inferior.

Las visceras contenidas en la pelvis son varias, en este caso i
solo Nos ocuparemos de  los organos  uwrinarios -y del sistema -

reproductor femenino. (33)

EL SISTEMA URINARIO

El sisterma urinario consta de dos érganos excretores . que
producen orina ({rifones), y dos uréteres que llevan la orina hacia la
vejiga urinaria, un reservorio de almacenamiento temporal de la
orina que finatmente se emitida al exterior a través de la uretra.

Los uréteres. Estos son tubos musculares largos de 25 cm,
a medida que estos abandonan el abdomen penetran en la
pelvis mayor, pasan sobre el estrecho superior de la pelvis, por
delante del origen de la areria iliaca externa, La porcién pélvica
de los uréteres sigue un frayecto posteroinferior sobre la pared
lateral de la pelvis, por fuera del peritoneo parietal y por delante
de las arerias iliacas internas. Contindan este trayecto hasta
situarse aproximadamente a 1.5 cm por encima de las espinas
ciaticas. 8
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Luego cada. uno de los uréteres se curva en sentido
anteromedial, por encima de los musculos elevadores del ano,
aproximdndose intimamente al peritoneo.

En la mujer, el uréter desclende por la pared lateral de la
pelvis menor formando el limite posterior de la fosa ovarica.
Durante su descenso, el uréter pasa medial al origen de ia arteria
uterina y se continua hacia el plano de la espina cidtica, en
donde es cruzado por encima por la arteria uterina. Luego se
difige en la proximidad de la parte lateral del férmix vaginal, sobre
todo el lado izquierdo, hasta llegar al dngulo posterosuperior de la
vejiga.

Lo irrigacidn sanguinea de las mitades pélvicas de los
uréteres procede de las arterias iliacas externa e intemna y de las
arterias vesicales. En la mujer, las areria que habituaimente
irgan la porcién pélvica de los uréteres son ramas de las areria
uterinas. El drengje venoso se realiza por venas que acompanan
a las arterlas antes descritas y tienen la misma nomenclatura.(34)

Los vasos linfdticos drenan hacia los ganglios  linfdaticos
adrticos, iliacos comunes, iliacos extemnos e iliacos intemos.

La Inervocion de los uréteres deriva de los plexos
autondmicos adyacentes (renal, ovdrico e hipogdstiico inferiorn
que contienen fibras que transmiten sensaciones dolorosas. Las
fibras aferentes de los uréteres llegan hasta la médula espinal a
fravés de las raices dorsales de los nervios T11 T12 y L1,

La vejiga urinaria es una estructura muscular gruesa en
donde se almacena la orina. La vejiga vacia del adulto queda
situada en la pelvis menor.

La vejiga vacia del adulto se sitia por detrds vy ligeramente
pPor encima de los huesos del publs vy se separa de ellos por el

espacio  retropubiano. La wvejiga vacia del adulto se halia
practicamente en la pelvis menor por debajo del suelo de la
pelvis y posterior a la sinfisis del pubis. Cuando se repleciona

asciende hasta la pelvis mayor vy si se encuentra muy llena
puede llegar hasta el nivel del ombligo.
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La vejiga es una viscera hueca con unas paredes
musculares potentes que se caracteriza por su distensibllidad, su
forma tamano, posicién vy relaciones varian dependiendo de ia
cantidad de orina que contiene y de la edad de la persona. La
membrana mucosa de la vejiga se comunica laxamente con la
pared muscular, excepto en un area triangular del fondo (base)
que se denomina fiigono vesical. La membrana mucosa de la
vejiga vacia se arruga formando numerosos pliegues excepto en
el tigono en donde la mucosa es siempre lisa, ya que se halla
intimamente adherida a la pared muscular. {(35)

En la mujer el peritoneo cubre la cara superior de 1a vejlga
hasta cerca del borde posterior y luego sufie una reflexion en la
unién entte el cuerpo y el cuello del utero, cubriendo
posteriormente su pared anterior.

Esta bolsa vesicouterina del peritoneo se extiende entre la
vejiga vy el Utero y normalmente estd vacia, salvo en caso de
retroversion uterina en estos casos, puede penetrar en su interlor
un asa de intestino.

La forma de la veliga depende bdsicamente de la
estructura relacionada con ella. Este organo esta envuelio por un
tejido conjuntivo laxo denominado fascia vesical en el que se
encuentra el plexo venoso vesical.

El lecho vesical se forma a cada lado, por los huesos del
publs vy los musculos obturador intemo vy elevador del ano v en ia
cara posterior por el recto. En la mujer, el fondo de la vejiga se
separa del recto por el cuello uterino vy la parte supertior de la
vagina. El cuello vesical se apoya directamente en la fascia
peéiica que rodea a la uretra de cortas dimensiones.

Estructura de la vefigo urinaria. La pared de la vejiga se
compone fundamentalimente de muasculo liso que se denomina
musculo detrusor, consta de tres tanicas Que se dirigen en
multiples direcciones, las tinicas externa e interna tiene fibras
longitudinales y la tinica media circulares. Las fibras musculares
forman el esfinter interno  involuntario en el cuello de la vejiga.
Algunas de las fibras tienen un curso radial y contribuyen a abiir
el orificio interno de la uretra.
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Las fibras musculares se continuan en la region del cuello
con las fibras musculares de la pared de la ureha.

La membrana mucosa de la vejiga se encuentra revestida
de epitelio de transicidbn, es capaz de distenderse
considerablemente, los orificios de los uréteres vy el orificio interno
de la uretra se hailan situados en los dnguios del trigono  de la
vejiga. Los uréteres tiene un trayecto oblicuo en la pared vesical
con direccion inferomedial, lo que evita que la orina refroceda a
traveés de ellos. El aumento de la presion vesical comprime las
paredes de los uréteres e impide que la orina ascienda por elios
provocando dano renal.

Los orificios de los uréteres, de pegueno tamano y con forma
de hendidura estan conectados por un pliegue interuretérico
estrecho que constituye el borde superior del trigono de la vejiga.

Irrigacion arterial de la vejiga. Las principales arterias que
irigan la vejiga son ramas de la areria lliaca inferna. tas arterias
vesicales superiores, ramas de las umbilicales irigan la porcidn la
porcion anterosuperior de la vejiga. Las arterias vaginales
ocupan el lugar de las arteras vesicales inferiores del hombre e
irrigan el fondo de la vejiga. Las arerias obturatiz vy gldtea
inferior también dan pequenas ramas para 1a vejiga.

Drenagje venoso de la vejiga urinaria. Las venas de la vejiga
se corresponden con las arterias y desembocan en las venas
acas intermnas.

El plexo venoso vesical de la mujer envuelve la porciéon
peélvica de lauretra vy el cuello de la vejiga vy recibe sangre de la
vena dorsal  del clitoris, este plexo se comunica con el plexo
venoso vaginal, S

Drengle linfdtico de la veflga urinaria. . Los y_qsés; ,’llhfc’:‘ﬁcos -
de la pare superior de la vejiga urinaria  drenan’a’los ganglios.

linfaticos iliacos externos ‘mientras que los: de:la pbné inferior. - to
hacen hacia los ganglios linfaticos iliacos intermos. - Algunos

colectores linfaticos  del cuello de la vejiga denan hacia los
ganglios linfaticos sacros o lliacos comunes.
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Inervocion de la vejiga urinaria.  Las fibias parasimpdaticas
de la vejiga proceden de los nervios espladcnicos pelvianos
$2,53.54. Estos nervios se encargan de la contraccion del
musculo detrusor e inhiben el esfinter interno, por eso, cuando se
estimulan estas fibras por la distension de la vejiga, ésta se
contrae se relgja el esfinter interno  y la orina fluye hacia la uretra.
Las fibras simpdticas de la vejiga proceden de los nenvios T11, T12,
L1 y L2. Estas fibras inhiben probablemente la actividad vesical.
Los nervios que inervan la vejiga forman el plexo venoso vesical
que se compone de fibras tanto  simpdaticas como
parasimpdticas. Este plexo se continua con el plexo hipogdastrico
inferior. Las fibras sensitivas de la vejiga son de tipo visceral vy
fransmiten os impulsos dolorosos.

La wretra femening. Es un tubo muscular corto
(aproximadamente 4 cm) revestido de membrana mucosa. La
uretra  femenina sigue un curso anteroinferior desde la vejiga
urinara, por detrids vy después por debgajo de la sinfisis del pubis.
El orificio externo de la uretra se sitéa dentro del vestibulo vaginal.
La uretra queda por delante de la vagina, sin embargo, en la cara
inferior su relacién con la vagina es tan estrecha que parece
incluida dentro de ella. La uretra atraviesa junto con la vagina los
diafragmas pelviano y urogenital vy la membrana perineal. Su
extremo inferior estd rodeado por el musculo esfinter de la uretia
y algunas de sus fibias rodean tanto a la uretra como a la
vagina. Existen gldndulas uretiales sobre fodo en la porcidn
superior. Existe otro grupo de gldndulas parietales situado a cada
lado. Estas glandulas poseen un conducto parauretral comun
que se abre (uno a cada lado) cerca det orificio externo de la
uretra. La mitad inferior de la uretra se sitiia denfro del pering.

Irrigacion arterial y drengje venoso de la uretra femenina.
La irrigacion sanguinea procede de las arterias pudenda intema y
vaginal. Las venas acompanan a las aerias y tienen los mismos
nombres.(34)
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Inervacidn de la uretra femenina. - Los nervios . para:la uretia
proceden del nervio pudendo. ' La. mayoria ; de ' los ramos
adherentes de la uretra acompanan. a  los nervios: esplacnicos
de la pelvis. - Conm

Drengle linfatico de Ia uretra femening..  La mayoria ‘de los
vasos linfaticos de la uretra drenan a los ganglios . linfaticos
sacros e liacos internos, algunos vasos linfaticos drenon hoclo los ™,
ganglios linfdaticos inguinales. ;

LOS GENITALES FEMENINOS.

Los genitales femeninos estdn formados por drganos tanto
internos  como externcs.  Los genitales internos comprenden  la
vaging, el Utero, las trompas uterinas y 10s ovarios.

La vagina. La vagina, el oigano femenino de la
copulacion, es un tubo o vaina musculomembranosa de 7 a @
cm de longitud. Forma la porcidn inferior del fracto genitai
femenino y del canal del parto vy se extiende desde el cuello del
utero hasta el vestibulo de la vagina (hendidura entre los labios
menores}. En posicion anatémica la vagina desciende en
sentido anteroinferior. Normaimente, 1as paredes anterior \Y
posterior se encuentran en aposicidon, excepto en el extremo
superior en donde e! cuello uterino se inttoduce dentro de Ia
vagina. La pared posterior es aproximadamente 1 cm mds larga
que la anterior y entra en contacto con el orificio externo del
utero. La vagina se comunica  por ariba con el cuello uterino vy
se abre por abajo al vestibulo de la vagina.

La vagina se coloca por detds de la vejiga urinaria y por
delante del recto vy pasa entre los bordes mediales de los
musculos elevadores del ano. Atraviesa el diafragma urogenital
con el musculo esfinter de la urettra cuyas fibras posteriores se
inserfan en la pared vaginail. El cuello uterino se proyecta dentro
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del extrermo superior (pared anterior) de la vagina, separando sus
paredes. Por eso, el tero se encuentra casi perpendicular al eje

de la vagina en su posicion nomal de anteversién.  El: angulo
uterino aumenta con la replecidn vesical  que eleva el fondo del
atero.  El saco vaginal que rodea el cérvix se denomina formix. E)
fonix vaginal se divide en una cara anterior, otra posterior y dos
laterales. La parte posterior del fémix es la mas profunda y se
relaciona con la boisa rectouterina. (13)

Las relaciones de la vagina. La pared anterior se encuentra
en contacto con el cuello del (atero, el fondo de ka vejiga, las
porciones finales de los uréteres vy la uretra. El limite superior de
la vagina, aproximadamente 1 a 2 cm de la pared posterior que
recubre la parte posterior del fomix suele estar cublerto por
pertoneo. Por debajo de la parte posterior del fomix  existe un
tejido conjuntivo laxo (tabique rectovaginal) que separa o pared
posterior de la vagina del recto. Por eso este tabique también se
puede palpar durante el tacto rectal. La vagina se relaciona por
abgjo con el cuerpo perineal.

Las paredes laterales delgadas de la vagina en ia regién
del formnix se unen al ligamento ancho del utero, que contiene
los uréteres y los vasos uterinos. Por abagjo las paredes laterales de
la vagina se hallan en contacto con los midsculos elevadores del
ano, gldndulas vestibulares mavyoies y buibo del vestibulo. La
contraccion  de los musculos elevadores del ano reduce el
famano de ia luz vaginal ai acercar las paredes laterales de la
vagina.

Los esfinteres de la vagina. Existen ties musculos que
comprimen la vagina y actian como esfinteres: El musculo
pobovaginal, componente anterior del musculo elevador del ano,
el diafragma urogenital y el musculo bulboesponjoso.

La Irrigacion arterlial de 1o vaging. La aneria wvaginal
generalmente es una rama de la arteria uterina pero puede
nacer también de la artera iliaca intermna. Las dos arterias-
vaginales se anastomosan entre si y con la rama de la areria
uterina para el cuello del Utero. La arteria pudenda intema y las
ramas  vaginales de la arteria rectal media también irrigan 1a
vagina. Estas arterias proceden de la areria iliaca interna.
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El drengje venoso de la vagina. Las venas vaginales forman
plexos venosos a lo largo de las caras laterales . de la vagina ' y
dentro de la rmucosa, estas venas drenan - hacia las-venas iliacas
Internas y se comunican con los plexos vesical ,uterino y rectal.

El drengfe linfdtico de Ia vagina. .- Los vasos linfdficos de la
vagina se agrupan en ties porciones: . Los que recogen ia linfa de
la parte superior acompanan a la areria  uterina y drenan hacia
los ganglios linfaticos iliacos intemos y externos, los de la pare
media acompanan a la arferia vaginal y drenan hacia los
ganglios linfaticos iliacos intermmos. Y los del vestibulo drenan
hacia 1os ganglios linfaticos sacros e iliacos comunes.

Inervocion de la vagina. Los nervios vaginales derivan del
plexo uterovaginal que se encuentra en la base del ligamento
ancho, a cada lado de la porcion supravaginal del cuello uterino.
Las fibras inferiores de este plexo inervan el cuello uterno v la
pared superior de la vagina. Los nervios que inervan la vagina
proceden del plexo hipogdstriico inferior y de los nervios
espldcnicos de la pelvis.

El utero. El dtero de una mujer no embarazada es un
organo muscular hueco de paredes gruesas de forma piriforme
situado entre la vejiga v el recto. Sus dimensione son 7a 8 cm de
longitud, 5 a 7 ¢m de anchura v 2 a 3 cm de espesor. El utero
normaimente se proyecta en direccidn superoanterior sobre Ia
veliga winaria. Durante el embarazo el Utero aumenta
considerablemente de tamano.

El Utero se compone de tres partes fundamentales, los dos
tercios superiores expandidos que se conocen Como cuerno vy el
tercio inferior cilindrico que se denomina cuello uterino o cérvix.
Existe una ligera constriccion, el istmmo que delimita la unidn entre
el cuerpo vy el cuello del dtero. El fondo del utero es la pare
superior y redondeada del cuerpo  que se sitia por encima de
la linea que une los puntos de entrada de las dos trompas de
uterinas. Las regiones del cuerpo uterino en donde penetran las
frompas se conocen como cuermnos del Gtero. El Utero se
proyecta dentio de la vagina y por eso el cuello se divide en una
porcion vaginal y otra supravaginal.
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La porcién vagina! redondeada se comunica con la vagina
a traveés  del orificio 'externo del Utero. Este orificio estd rodeado
por los lados. anterior y posterior del cuello.

El istmo del Ufero que mide aproximadamente 1 cm es una
zona ‘de transicion  estrecha entre el cuerpo y el cuello. Este
estrechamiento es mds evidente en las mujeres nuliparas.  El Gtero
suele estar doblado hacia delante es un dnguio que se produce
entte el cuello y el cuerpo, en conjunto el dtero suele inclinarse
hacia delante.

Las paredes uterinas se componen de tres tinicas:

1. La tinica serosa extemna denominada perimetrio consta
de peritoneo reforzado con una fina capa de tejido conjuntivo.

2. La tinica muscular media denominada miometrio se
compone de musculo liso y tiene un grosor de 2 a 15 mm. El
miometrio aumenta considerablemente durante el embarazo.
Las ramas principales de los vasos sanguineos vy de los nervios del
utero discurren por esta capa.

3. La tinica mucosa intermna denominada endometrio se
adhiere fiimemente al miometrio subyacente.

El cuerpo del Utero se encuentra envuelto entre las tanicas
del ligamento ancho y se desplaza libremente. Por eso,
conforme se distiende la vejiga se eleva el Utero y cuando la
vejiga esta totalmente llena se inclina hacia atrds quedando en
linea con la vagina. El cuelio del Utero no es demasiado movible
va que se encuentia sujetado por varios ligamentos que son
condensaciones de la fascia pélvica que contiene musculo liso. Ei
igamento transverso del cuello se extiende desde el cuello vy
paredes laterales del fornix vaginal hasta las paredes laterales de
la pelvis. Los ligamentos sacrouterinos se pueden palpar a fraves
del recto. Estos tienden a mantener la relacidén normal entre el
cuello y e SQCro.

El soporte principal del utero es el suelo de la pelvis. Las
visceras de la pelvis que rodean al Utero y la fascia visceral unen
las visceras de la pelvis entre si. Los mdsculos elevadores del ano
los dos musculos coccigeos y los musculos del diafragma  uterino
son muy importantes para mantener et Utero.
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E! peritoneo cubre al Utero por delante y por ariba, excepto
la porcion vaginal del cuello. El peritoneo se refieja por delante
desde la vejiga al Utero y por detids en la parte posterior del fornix
vaginal hacia el recto.

£l ligamento ancho. Se trata de un pliegue peritoneal con
mesotelio en la cara anterior y posterior. Esta hoja de doble
capa se extiende desde las caras laterales del Utero hasta ias
paredes Ilaterales y el suelo de la pelvis. El ligamento ancho
mantiene la posicidn normal del dtero. tas dos tanicas del
ligamento ancho se continua enhe si por el borde libre que se
dirige hacia delonte y hacia arriba para envolver la frompa
uterina. El ligamento ancho se prolonga a los lados por encima
de los vasos ovdricos denomindndose entonces ligamento
suspensorio del ovario. La trompa uterina se halla envuelta en el
borde libre del ligamento ancho a ambos lados. (11)

El ligamento ovdrco sigue un frayecto posterosuperior
mientras que el igamento redondo del Utero se sitia en la cara
anteroinferior dentro del ligamento ancho. El ligamento ancho
contiene tejido extraperitoneal (tejido conjuntivo y musculo liso)
denominado parametrio. El ligamento ancho dd insercidon  al
ovario a través del mesenterio ovdrico, este pliegue peritoneal
corto comunica el borde anterior del ovario con la cara posterior
del ligamento ancho. El mesosdlpinx es la parte del ligamenio
ancho compiendida enfte el ligamento propio del ovario, el
ovario y la rompa uterina.

Las relociones del utero. El cuerpo del tero se separa por
delante de la vejiga urinaria por la bolsa vesicouterina. En este
lugar, el pertoneo del Utero se refleja sobre el borde posterior de
la cara superior de la vejiga.

El cuerpo del udtero y la porcidén supravaginal  del cuello: se
separan del colon sigmoide por detds por una. capa de
peritoneo vy por la cavidad peritoneal. El Utero se separa del recto
por la bolsa rectouterina (de Douglas). La porcidn inferior de esta
bolsa se relaciona infimamente con la parte posterior del f&rix
vaginal. A los lados, la relacion enfre el uréter vy la areria uterina

es muy importante. La arteria uterina cruza al uréter, pasando por
encima de él, en ia cara lateral del cuello uterino.
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La Irrigacion arterial del dtero. La irmgacion del Gtero
procede ' fundamentaimente de las arterias uterinas, que son
ramas de' las arferias iliacas intermnas, estas arterias penetran en el
-ligamento ancho, cerca de la parte lateral del fornix vaginal, por
encima de los uréteres. La arteria uterina se divide en el istmo del
Ggtero . ‘en una gran rama ascendente que irniga el cuerpo del
tero y una pequefa rama descendente que imga el cuelloy la
vagina. . El Otero también recibe irrigacion de las arterias ovaricas
que son ramas directas de ia aorfa abdominal. La arneria uternna
pasa a los lados del dtero, dentro del ligamento ancho vy luego
se gira lateraimente en el lugar de entrada de las rompas
uterinas, anastomosdandose con las arterias ovdricas.

El drengje venoso del utero. Las venas uterinas entran en el
ligomento ancho junto con las arterias del mismo nombre v
forman el plexo venoso uterino a cada lado del cuello, drenan
hacia las venas iliacas intemnas. El plexo venoso uterino se

comunica con la vena rectal superior formando SunaQ ;L

anastomosis porto sistémica.

El arengje linfatico del Ulero. Los colectores linféticos del

utero siguen tres vias fundamentales:

1. La mayoria de los vasos linfdaticos del fondb\del utérd }
caminan con los vasos ovdrcos hasta los: gangtios” Ilnfdﬂcosl
adrticos, aunque algunos se dirgen a los ganglios llnfoﬂcos Jdliacos™

externos © a lo larigo del ligamento redondo del ufero hcs'ro ‘los
ganglios linfdaticos inguinales superficiales.

2. Los vasos linfaticos del cuello drencn a Ios gcr\gllos
linfaticos iliacos internos y sacros. :

La Inervacidén del dtero. Los nervios uterinos proceden del
plexo hipogastrico inferior, fundamentalmente de la pared
anterior e intermedia conocida como plexo uterovaginal que se
sitila  dentio del ligamento ancho  a cada lado del cuello. Las
fioras - parasimpdticas emergen de los nervios espldcnicos de la
pelvis (52,53.54) vy las simpdticas del plexo hipogdstrico inferior.
Los nervios para el cuello uterino forman un plexo, en el que se
encuentran pequenos ganglios paracenvicales, uno de ellos suele
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ser mdas voluminoso  y se conoce como ganglio del cuello uterino.
Las  fibras autondmicas del. plexo uterovaginal son
fundamentalmente vasomaotoras.

La mayoria- de |as fibras aferentes osclenden con el plexo
hipogdstrico inferior y penetran en la médula espinal a través de
los nervios espinales TiI0a T12y L1, .

Los ovarios. Los ovarios son unas glidndulas ovaladas
con forma de almendra de color rosa o blanco que miden
aproximadamente 3 cm de larigo, 1.5cm de anchoy 1 cm de
espesor. La superficie de los ovarios es lisa antes de ia pubertad,
pero luego se va anugando progresivamente vy distorsionando
debido a las repetidas ovulaciones. Los ovarios se localizan uno
a cada lado cerca de 1a pared lateral de la pelvis menor en un
receaso conocido como fosa ovdrica. Esta fosa limita por delante
con el ligamento umbilical medio y por dettrds con el uréter y la
arteria iliaca intemna. El limite anterior del ovario se inserta en el
porde posterior del ligamento ancho a
través de un pliegue perifoneal conocido como mesoovario. La
ampolla de la trompa uterina efectia una curva sobre el
extremo lateral del ovario de tal forma que el infundibulo se
extiende sobre el ovario para atrapar los ovocitos durante la
ovulacion. El extremo superior del ovario se comunica con ia
pared iateral de la pelvis a ttaves de ligamento suspensorio del
ovario. El ligamento suspensoiio contiene 1os vasos y nervios
ovdricos que pasan a fraveés del meso-ovario y del hilio del ovario.
Cada uno de los ovarios se inserta tambien en el tero por una
banda de tejido fibroso el ligamento propio del ovario que
discurne por el meso-ovario del ligamento ancho.

La supefficie del ovario no estd cubiera por peritoneo por lo
que durante la ovulacion el ovocito es expulsado a la cavidad
peritoneal donde es inmediatamente atrapado por las fimbrias y
llevado hasta la ampolia.

Irrigacion arterial de los ovarios. Las arerias ovdricas nacen
de la aorta abdominal a la altura de la vértebra L2 y desciende
por la pared abdominal posterior. Al llegar al estrecho superior
de la pelvis las arterias ovdricas se cruzan con los vasos iliacos
externos pasando por encima de ellos y entrando en el
ligamento suspensorio. A la attura del ovario 1a artera ovarica
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emite ramas gque pasan por el meso-ovario hasta el ovario y se
confinuan mediaimente en el ligamento ancho para irigar la
trompa uterina.  Luego se anastomosan con la arteria uterina.

Drengje venoso de los ovarios. Las venas ovarcas
abandonan el hillo del ovario para formar una red  denominada
plexo pampiniforme en el igamento ancho cerca del ovario vy la
trompa uterina, este plexo de venas se comunican con el
plexo venoso uterino. Cada vena ovdrica se orngina en el plexo
pampiniforme y abandona la pelvis menor con la areria
ovdrica. La vena ovdarica derecha drena a la cava inferior
mientras que la izquierda o hace a la vena renal ipsilateral.

Drengje linfafico de los ovarios. Los vasos linfaticos siguen
los vasos sanguineos del ovario y se unen con los de las rompas
uterinas y el fondo del tero, en su ascenso hacia ios ganglios
infaticos adricos de 1a regidn lumbar.

Inervacion de los ovarios. Los nervios del ovario descienden
a lo largo de los vasos ovaricos desde el plexo ovarico. Este se
forma a partir de los plexos adrico, renal e hipogdsthico supefslor
e Inferior. Los nenvios del plexo ovdrico inervan ambos ovarios,
ligamentos anchos y trompas uterinas.

Las fibras parasimpdticas del plexo ovarico proceden de los
nernvios vagos.

LAS TROMFAS UTERINAS, TROMPAS DE FALOPIO U
OVIDUCTOS.

Se pondid especial atencion al desanollo embiriolégico,
anatomia vy fisiologia de 1a tuba uterina.

En el desarrollo embrionario, recordemos que los conductos

paramesonéfricos se convierten en los conductos genitales
principales femeninos. En un principio se identifican tres porciones

en cada conducto:
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Q) Una porclén crcneol verﬁccl que desemboca enla
,CQvidcd cbdomlncl

o) - Una porclén horlzontcl qUe cruza. el conduéfo
. ~’mesonéfnco = RS TR

c) 'Uno porclén ccudcl vemccl que se fusionc con la |
cornrespondiente del lado opuesto.

Al producirse el descenso del ovario, las dos primeras
porciones se convierten en la frompa uterina o de Faloplo y las
pares caudales fusionadas forman el conducto uterino.
Cuando la segunda parte del conducto paramesonéfrico sigue
una direccidn caudal e interna, las cresta s urogenitales poco a
poco se sitian en un plano tfransversal. Después de que los
conductos se han fusionado en la linea media se crea un
repliegue pelviano transversal ancho, este pliegue. que va desde
las partes externas de los conductos paramesoneafricos
fusionados hasta la pared pelviana se llama ligamento ancho del
Utero. En su borde superior se situa la tfrompa de Falopio v en la
superficie posterior el ovario. El Ulero y los ligamentos anchos
dividen a la cavidad pélvica en el fondo de saco uterorectal y
el fondo de saco vesicouterino. Los conductos paramesonéfricos
fusionados dan origen al cuerpo y al cuello del Gtero. Estdan
rodeados por una capa de mesénquima, que constituye la
tinica muscular del utero o miometrio, y su revestimiento
peritoneal, el permetio.(9)

Las frompas uterinas {(frompas de Falopio ) miden 10 a 12
cm de longitud y 1 cm de diametro, se extienden lateralimente
desde los cuernos del utero. Las trompas fransportan  10s
ovocitos dei ovario y el esperma  del Utero hacia el lugar donde
ccurre la ferlilizacidon en la ampolla de la tuba uterina. La
trompa uterdna transporta el cigoto en fase de division hasta la
cavidad uterina, cada trompa . se abre por su extremo proximal
al cuemo o© asta uterina y por su extremo distal a la cavidad
peritoneal y el exterlor del cuernpo.

La trompa uterina se divide en cuatto porciones:
Infundibulo, ampolla, istmo vy porcidn uterina.
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El Infundibulo es el extremo lateral o distal de la frompa dei
atero con forma de embudo gque se relaciona infimamente con
el ovario. Su apertura  hacia la cavidad periloneal se denomina
orificio abdominal, este oiificio de aproximadamente 2 mm de
didmetro se encuentra situado en el fonde del infundibulo, sus
bordes contienen 20 a 30 fimbrias. Estas prolongaciones digitales
se extienden sobre la superficie del ovario y una de ellas, Ia
fimbria ovarica de mayor tfamano se inserta en el ovarlo.

La ampollo de la rompa uterina comienza en el extremo -
medial del infundibulo. En esta porcion torfuosa es donde ocure
nabituaimente la ferilizaciéon del dwvulo por el esperma. ta
ampolla es la porcidn mas ancha vy :
larga de la rompa uterina y representa mdas de lc mitad de toda
su longitud.

El istmo de la trompa . uterina j es una. porcion corta’ de'
aproximadamente 2.5 cm, estrecho Y de pcredes gruesas que
penetra  en los cuemnos uterlnos B

Lo porcién Infromurcl o ufer/nc ',,de Ia Trompc es un
segmento corto que peneh'c en’'el giueso miometio del Utero vy
se abre a través del orificio uterino a la cavidad del Utero. Este
orifico es menor al abdominal.

La porcidn del ligamento ancho que se inserfa en la frompa
uterina se denomina mesenterio de la frompa 0 mesosalpinx. Las
trompas uterinas se extienden posterolateralmente  hasta las
paredes laterales de la pelvis, en donde ascienden y forman un
arco sobre los ovarios. Las trompas uterinas excepto las porciones
inframurales estan cublertas por peritocneo.
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Lo Irrlgoclén crferlal de las trormmpas uterinas. Las arterias ' de
las trompas uterinas © derivan de’las arterias -uterinas y ovailcas.
Las. ramas: delas trompcs “penettan dentro de las capas. del
mesosélplnx. S

El d)'enbje' venoso de las trompas uterinas.  Las venas de las
trompas’ uterinas tienen una disposicion  similar a las crterlcs Y-
drenan hcck: las venas uterinas y ovaricas, :

EI drencje /Infdﬂco de las trormmpas uterinas. 7 Los  vasos
linfGticos de las rompas uterinas sigue una ﬂoyecforlc de los
vasos del fondo del utero y del ovaro y ascienden con'las venas
ovdaricas hasta los ganglios linfaticos adrticos ~de’la regidn
lumbar. R

La Inervacion de las trompas uterinas. - La inervaciéon . de las
trompas uterinas deriva en parte, del plexo ovdrico vy en parte
del plexo uterino. Las fibras aferentes de las tropas caminan por
los mervios T11, T12 y L1,

Estructura de Ias trompas uterinas. Las trompas uterinas
estan compuestas por las mismas capas que el Utero (mucosa,
musculo liso y serosa). La mucosa de las rompas , sin embargo,
esta totalmente ciliada y se continda directamente con el
peritoneo , hecho de gran importancia clinica, porque la mucosa
fubaria se continia con la del dtero vy la de la vagina y por o
tanto, con  frecuencia se infecta por microorganismos
infroducidos en la wvagina. La inflamacién de Ilas frompas
(satlpingitis) fdciimente puede propagarrse y convertirse en
inflamacion del pertoneo {peritonitis), estado grave.
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ANATOMiIA.

e

Figura 1. Diseccion de las paredes dseas Figura 2. Imigacién de los érganos fermeninos.
v lgamentardas de ta peis femenina. Observe Ias anastomosls entre las arterias
- ovdricas y uterina vy entre 1a rama vaginal
de la arterla uterina vy la arterka vaginal.

Figura 3. Visién anterior del Otero, tubas uterinas Figura 4. Aparato reproductor
vy ovarlos, donde se muestra el ligamento ancho femenino vy su relacién con
y ol mesenterio ofras estructuras pélvicas.
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ANATOMIA

Figura 5. Corte mediano de la pelvis
fermenina. Drengje linfdatico de los
uréteres, vellga urdnara y uretra. Se
observan los ganglios adriicos,
mesentéricos, lliacos, inguinales
sacros y prerectales.

Figura 6. Diseccién de la pelvis
femenina que rmuestra los nervios
autondmicos Se observan 'los
plexos hipogdastricos superor e
inferior . El nervio pudendo'y las
ramas hacia genitales y sacro.
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ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA.

Etiologia.
Las infecciones ascendentes originadas por
microorganismos depositados en la vagina, son una de las
causas principales de patologia inflamatoria de las tubas

uterinas, estas pueden complicarse con abscesos tubarios o tubo
ovdricos. Ofra patologia frecuente de la tuba uterina es el
embarazo ecitépico.

La enfermedad iNnflamatoria pélvica puede dividirse
clinicamente en aguda o crénica, ambas suelen ser causadas
por infeccidon bacteriana, ocune en mujeres no embarazadas y
suele ser secundaria a la diseminacion ascendente de diversas
bacterias introducidas en ias vias genitaies bajas.

Como todo proceso infeccioso, el curso de la enfermedad
depende de la cepa y virulencia del gemmen y de la resistencia
del huésped. (37)

Las salpinges son las que feciben el impacto primario de la
infeccién en la mavyor parte de los casos, hay tendencia a la
extension ovdrica y al peritonec pelviano, por la proximidad de
estas estructuras al Utero y trompas y por las relaciones linfaticas
y vasculares en todos los organos pelvicos.

Por faltla de uniformidad en sus signos clinicos las
manifestaciones de la enfermedad inflamatoria pélvica aguda
suelen atribuirse ermrédneamente a otros trastormnos pélvicos como
apendicitis, embarazo ectdpico, endometriosis, quiste de ovario
u ofros tfrastornos pélvicos psicogenos.

De acuerdo a su frecuencia se pueden distinguir tres tipos
de inflamacion pélvica.

Q) Pidgena. Es ocasionada por gérmmenes entre los
cuales los Mmas frecuentes son la Escherichia Coll,
pseudomona, proteus, €l estreptococo aerobio Y

anaerobio.
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b) Son los casos que coresponden - a la  infeccién
postaborto, postoperatoria, por DIy v ‘ ) ST
anaerobios. : :

c) Gonorrea. Es deblda a la lnfecclén por gonococo

a} Tuberculosis. Es debida a lnfecclén por
Mycobacterium fuberculoso -
a) Por Chlamydia.

Algunos factores predisponen a la  inflamacién péhvica
aguda; aunque un 14% de los casos se pueden atribuir a
legrado o histerosalpingografia, casi todas las infecciones ocuren
en presencia de algun factor previo. Dos factores adicionales
parecen tener importancia para predisponer a las salpingitis
como es la gonocdccia y el emplec de DIU (dispositivo
intrauterino.( 32)

Vias de diseminacion de |a infeccién.

Se conocen cuatio tipos de diseminacién de la infeccion:

a): Ascendente.
_-b) Linfatica.

c) Hemotogenc
“d) Por contigtidad.

La Infeccidn ascendenie. Se inicia por 10s. genitales
externos y estd ocasionada generalmente por cocos como €l
gonococo, . el estteptococo y el estafilococo.  Los sitios
inicialmente afectados son las gldndulas de Bartholin; Ia uretra vy
las glandulas - parauretrales. S estos sitios . no son afectados el
proceso se localiza en el cérvix uterino en donde ocasionan
cuadros de cervicitis aguda. La evolucidn natural de este tipo de
procesos puede localizarse o penefrar en la cavidad uterna
produciendo una endometritis. (36)

35

TESIS CON 7

e FALLA DE ORIGEN




Cabe menclonar la descamacion periédica del endometrio
vy su gran capacidad regenerativa constituye
elementos de  inmunidad local 1o cual pemite que el
endometrio sea dificimente asiento de gémenes. Es raro
observar 1a endometritis créonica en infecciones ascendentes vy 1a
mayor parte de las veces el paso por €l endometio es un paso
fugaz en su tayecto hacia la salpinge, en donde el germen  si
encuentra un terreno propicio produciendo una salpingitis; por 1o
general la salpinge supura dando lugar a una acumulacion de
pus en su interior que recibe el nombre de piosalpinx.

Un mecanismo importante de defensa vy de propagacion
del proceso hacia el peritoneo es la ociusion del pabeldn tubario
y conglutinacién de las fimbrias localizando 1a infeccidén.
Cuando esto sucede el ovario , que constituye 1a ditima barnera
puede infectarse produciendo una ovaiitis y llegar al picovario. Si
el mecanismo de cierre no tiene lugar se produce una peritonitis
localizada a la pelvis (pelviperitonitis) o una peritonitis
generalizada.

Infecciéon  linfdtica. La diseminacion a traves de los
linfaticos del tejido conjuntivo del parametrio, ocasiona cuadros
de parametritis que puede extenderse por contigididad al
peritoneo ocasionando cuadros de pelviperitonitis y la mayor
parte del tejido conjuntivo periuterino constituyendo 1os cuadros
de ceildlitis peéivica. Es frecuente el absceso del ligamento ancho.

Infeccién hematégena. Algunas enfermedades
principaimente la tuberculosis infectan el aparato genital
femenino a través de una siembia hematdgena. Los bacilos
penetran en la circulacion a partir de una lesion pulmonar ©
intestinal. Dentro de estas slembras hay preferencia por
determinados drganos como la salpinge probablemente
por una especial disposicion de los vasos vy las condiciones del
tejido que favorece dicha fijacion.

Infecclon por contigaldad. Es de especial importancia en
el caso de las peritonitis de orden extragenital como en las
apendlicitis perforadas en los cuales los exudados peritoneales
se dirigen hacia el espacio de Douglas donde se acumulan.
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Varios estudios llevados a cabo por epidemidlogos sugieren
que la incidencia de la gonorea se ha incrementado en varios
paises del mundo. Parece ser que en el 5% de las pacientes
puede comprobarse una enfermedad gonocdccica. En mujeres
con diagndstico de infeccidn genital el primer punto es
diferenciar entre la enfermedad pélvica gonocdccica aguda vy
la enfermedad no gonocdccica. El asiento primario de la
infeccion gonocodccica es el cuello uterino, uretra, recto  o©
cualquier ofra mucosa, generaimente con el antecedente de
infeccidn en el companero sexual. El cuadro generalimente
aparece durante el periodo menstrual © después debido a la
mayor vulnerabilidad que tiene la cavidad uterina a la invasion
bacteriana. Liama la atencidn el dolor pélvico y abdominal
inferior, el aumento de la resistencia muscular del lado afectado
; el dolor a la palpacion profunda, la hipertermia hasta de 39.5
grados centigrados, el pulso rapido, la leucocitosis con neutrofilia
y la velocidad de eritrosedimentacion  acelerada asi como
cultivos positivos en el medio de Thayer Martin.

El examen pélvico bimanual puede revelar hiperestesia,
hiperbaralgesia, aumento de la resistencia muscular. Utero fijo,
movilizacion cervical dolorosa y anexos dolorosazo a ia
palpacion. Et examen puede poner una induracion creciente vy
una fluctuaciéon y abombamiento del fondo del saco posterior, 10
que indica la presencia de un absceso pélvico. La secuela mds
importante de este cuadro es la salpingitis crénica que cuandoe
se confiola el cuadro o se fesuelve espontdneamente, conduce
a la paciente a la oclusion salpingeana vy esterilidad ulterior. En
algunas ocasiones el proceso evoluciona hacia el piosalpinx con
todo su cortejo sintomdtico, hipertermia, masa anexial palpable,
uptura y peritonitis o absceso peélvico. (3)

Infeccion  pidgena. Es el resultado de infeccién
secundaria a instrumentacion séptica de la cavidad uterina,
legrado, biopsia, histerosalpingografia, los casos de pacientes
porfadoras de DIU etc. Predominan dentro del cuadro clinico la
hipertermia de 392 a 40 grados centigrados, el dolor abdominal,
datos localizados de initacién peritoneal , dolor uterino vy a la
movilizacion cervical masa anexial palpable, utero fijo v
tumoracion parametrial datos de peiviperitonitis o de peritonitis
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generczlizédc y absceso en fondo de saco de Douglas.

Los ‘exdmenes de  iaboratorio . muestran -leucocitosis con
neutrofilia, aumento de la velocidad de eiitrosedimentacion, es
importante el aislamiento del gérmen infectante mediante los
cuttivos adecuados.

Infeccién por Clamydia frachomatis. En anos
recientes, al menos en Estados Unidos, las infecciones por
Clamydia son mds frecuentes y se estima que hay por encima
de tres millones de infecciones. Se considera que es una
enfermedad de transmision sexual y que se asocia a una gran
variedad de complicaciones como la salpingilis aguda,
inferilidad, embarazo ectépico etc.

La complicacién sistémica mas grave de la infeccién por
Clamydia es la salpingitis aguda. se desconoce en México la
incidencia de esta infeccidon pero algunos autores han reportado
que origina la mitad de los casos de salpingitis.

El diagndstico pasa a veces desapercibido y es un hallazgo
laparoscopico en las pacientes que son evaluadas por
esterilidad por factor tubario. El diagndstico puede hacerse por
citologia, pero su sensibilidad es baja. Las pruebas de fijacién de
complementos vy la microinmuno-flourescencia son las pruebas
mas utilizadas. La prueba optima es el cultivo que amerita
tecnologia sofisticada y es sensible en el 70% a 80% de los
cQasos.

Infeccidén por Mycobacteriurn tuberculosls. Aunque se trata
de un proceso granulomatoso cronico, con sitio en el aparato
genital con predominio en las salpinges en ocasiones origina
problemas con el diagndstico diferencial.  Su sinformatologia es
variable, pero generalmente se presenta en pacientes jovenes,
con frastormnos menstruales, dismenorreaqa, esterilidad primaria,
masas anexiales palpables o no. (7)
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Cuadro clinico.

Normalmente, la forma de opariclén clmlco de lcx EPI no es
especifica.

Cuando la paclente muestrc uno sintomcfologlc evidente,
la forma de presentcclon clinica puede semejar una cpendlciﬁs.
endometiitls, embarazo ecféplco, enfermedades  intestinales ©
torsién anexial, L

La sintftomatologia y los hallazgos clinicos espeéiflcds Se‘hdn
mencionado en el apartado de etioclogia, pero’ ' en generc:l
podemos encontrar los siguientes signos vy SlnTOmOS' :

Sintomas leves, vagos © difusos.

Fiebre de hasta 39 grados cenhgrcdos
Dolor peélvico severo.

Cervicitis mucopurulenta.

Tension anexial bilateral.

Tensién y dolor a la movilizaciéon del cérle

Caracteristicas ecograficas de |la EPI.

En mujeres normales, 1Ia visién de las trompas uterinas por
ultrasonido resulta practicamente imposible, a no ser que estas
posean liquido en su interior, cosa que acontece solo y deforma
excepcional en mujeres normales. (5) Ello se debe a su pequeno
grosor y a gque su textura ecogrdfica es idéntica a la de los
organos vecinos especialmente a las asas intestinales.

Se puede conocer y seguir indirectamente su  ubicacion
visualizando desde el Utero la zona del ligamento redondo vy del
ancho, siguiéndolos hasta el ovario, para cuya localizacidn a
veces sirven de referencia.
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Por su pequenez, las arterias tubdricas, son muy dificiles de
observar con Doppler.

‘Los ovarios se visualizan claramente aislados de la trompa
vy del Utero. Este dato es importante a Ia hora del diagnostico de
los compilejos tubo-ovdaricos y de las adherencias.

El espacio de Douglas normalmente no presenta liquido o
muy escasa canfidad. Ello debe tenerse en cuenta en el
diagndstico de EPIL, pues en todos los casos de la forma crénica
o subaguda suele haberlo.

Hallazgos ultrasonogrdficos en la EPI.
Forma aguda.
En las fases iniciales de la infeccionlos hallazgos

ecograficos no son especificos. Suele no existir ningdn dato
anédmalo u observarse detalles poco sugerente s © poco

definitivos. Puede existir un endometiio prominente,
engrosado, sonolucente, algo irmegular, acompanante de Ila
endometritis, a veces Ia cavidad se encuentra distendida

conteniendo  un fluido hipoecoico o© un fluido con iMmagenes
semejantes a “copos de nieve” cuando haya material sanguino-
purulento acumulado. (1)

En estas fases es posible que el utero aparezca algo
engrosado y ecogénico debido ya al edema por la afectacién
miometrial. Donde mds suele acumularse. También, puede
observarse, en el caso de producirse liquido o serosidad muco-
purulenta , en el fondo de saco de Douglas donde se muestra
un drea anecoeoica no limitada .

Si la paciente es explorada en una fase Mmds avanzada, las
frompas se identifican como estructuras tubulares serpiginosas,
engrosadas, llenas de liquido en general poco homogéneo, de
trayecto imegular y poco definidas, sugiriendo va la
desorganizacién de los drganos peélvicos. Estas estructuras
tubulares, con ecos intemnos, terminan y empiezan en forma
abrupta, indicando la oclusion de los oviductos en sus extremos.

La forma mdas comun de presentacidon de estos casos
agudos consiste en la aparcion del llamado complejo  tubo-
ovdrico, forma de afectacion inflamatoria que envuelve las
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trompas, ovarios, vy organos vecinos, formando un autentico
complejo ecogrdfico, muy especifico de la patologia.

El complejo se caracteriza por espacios mal definidos
lenos de liguido con ecos intemos, generaimente de aspecto gris
y septos. Junto a ellos hay masas solidas, conespondientes a 10s
tejidos inflamados. Todos ellos forman un complejo mal definido
en el que no se diferencia el ovario generalmente incluido vy
ligado a las asas intestinales.

Si no se dispone de clinica, la imagen podria confundirse
con una neoplasia ovdrica, con olros procesos Infecciosos
agudos de origen intestinal o apendicular, con grados avanzados
de endometriosis y hasta con tumoraciones solidas de ovario.

Es frecuente observar liquido libre en el fondo de saco de
Douglas y asas Intestinales dilatadas con liquido intraluminal.

El Boppler color resulta atil, se evidencia
neovascularizacion intensa, presencia de vasos aberrantes fistulas
que ocupan todas las areas, excepto las quisticas. Los indices de
resistencia y pulsatilidad son muy bajos 1o que indica la minima
resistencia al flujo existente. Los picos de mdxima velocicdad
sistélica alcanzan los mdas altos valores.

La extension del proceso por cualquiera de las vias ya
mencionadas hace que se afecten los ovarios, el peritonec
pelvico vy el ligamento ancho., desamnollando abscesos peélvicos
difusos.

Es probable que la respuesta inflamatoria forme adhesiones
entre superficies serosas, de forma que el Utero, anexos, intestinos y
vejiga quedan envueltios en un complejo amorfo que resulta
dificil, a veces imposible, definir con ulfrasonido, debido a la
perdida de definicion de los planos  tisulares.

La afectaciodn en un principio es siempre bilateral, y cutmina
con la formacion bilateral de bolsillos anexiales con variado
componente de restos vy fluido en el interior de compartiimentos
septados. En estos casos, el parénquima ovdrico estd siempre
afectado e incluido en los abscesos. Las estructuras inflamadas
pueden ocupar por completo la peivis.

Si la paciente se halla acostada, el liquido infectado se
expande por las comrederas pailetocdlicas  hasta el espacio
perihepdtico, produciendo una perinepatitis con adhesiones
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desde el borde del higado a la pared abdominail anterior. La
paciente presentard dolor en el cuadrante superior derecho.
Esta complicacion es conocida con el nombre de sindrome de
Curis-Fithz-Hugh. A veces puede identificarse con ecografia la
acumulacion entre el higado vy el rindn derecho. Esta imagen es
casl patognomdénica de este sindrome en pacientes sinftomdticas
con hallazgos pelvicos compatibles con EPL

Forma subaguda.

Con el Inicio de la resolucidn espontdnea o con la
instauraciéon del la antibloticoterapia con los antibidticos
adecuados, se suele apreciar, al iniclo, una reduccién del
tamano del complejo. Las dreas quisticas empiezan a adaquirr un
componente mds econegativo, y los indices vasculares
comienzan a elevarse.

Empiezan a formarse las colecciones quisticas, los
hidrosdilpinx, que toman forma de salchicha, con bordes bien
delimitados. Comienza a verse, nuevamente, una progiesiva
definicidén de las estructuras peélvicas, antes pérdidas, a medida
que los organos recuperan su estructura normal y la
vascularizacion vuelve a la normalidad.

El Doppler permite evaluar los indices de flujo, que en esta
etapa tienden a aumentar, alcanzando indices de resistencia
entre 0.5y 0.6 e indices de pulsatiidad de 1 a 1.25 cm/ seg.(25)

Forma croénica.

La resolucién del proceso viene caracterizada por la

desaparicion de la clinica -y la normalizacion de los exdmenes de .

laboratorio. Sin “ embargo, - la - normmalizacion de la imagen
ecografica tardard meses, si es que se logra la restitucion integra.
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Lo mdas comun es que persista un sindrome adherencial,
con hidrosdlpink  y multiples adherencias a Jdrganos vecinos,
puede continuar la presencia de liquido en el fondo de saco de
Douglas, lo que suele verse con el ecédgrafo vaginal. No es
extrano entonces. La persistencia del complejo, mas delimitado,
con quistes (rompas) anecoico, iregulares y tabicados. Suelen
volvel a verse los ovaros. A veces aparecen con el tiempo,
grandes acumulos de liguido, que pueden confundise con
quistes pero que no son Mmas que acumulo de liquido entre las
adherencias.

En unas semanas los flujos wvuelven a la completa
normalidad, senal de la total resolucion del proceso inflamatorio.
En ocasiones, existe notable mejoria de la sintomatologia, pero
los flujos wvasculares continian mostrando indices de alta
resistencia, lo que muestra que el proceso no estd resuelto y que
cdebe de continuarse con la antibioticoterapia hasta su
desaparicién.

Son éstos los casos que se cronifican vy por ello es comuan
hallar EPIs cibnicas en pacientes que han sufrido procesos
agudos no resueltos.

Complicaciones de la enfermedad pélvica inflamatoria.

Las complicaciones mdas frecuentes de la EPI son la
infertilidad y el embarazo ectépico. El sindrome de Curtis-Fitz-
Hugh (perihepatitis con adhesiones extensas a la pared abdominat
anterior) @s otra complicacién comun. El dolor pélvico crénico o
las Infecciones recurnrentes son secuelas que resullan de la s
adherencias pélvicas y del compromisco circulatorno de los
Srganos pélvicos fras un episodio de EPI.

El absceso tubo-ovdrico es una de las amenazas mas serias
a la fertiidad. Clasicamente el tratamiento del absceso pélvico
era quirrgico extirodndose el mismo y las zonas adyacentes
inflamadas, debido a su alto potencial de morbi-mortatidad.
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Por lo general, si se sospecha el diagnodstico se inicia el
tratamiento con antibidticos antes de la cliugia.. En casi la
totalidad de los casos, tras la cirugia se administran antibidticos
parenterales de forma agresiva. No resulta raro que  se termine
realizando histerectomia radical con esterilidad secundaria en
pacientes jévenes.

Los abscesos tubo-ovdaricos ocurren mads frecuentemente en
mujeres sexualmente activas en edad reproductiva.  El mayor -
factor de rlesgo para estas mujeres lo constituyen las elaciones
sexuales sin proteccién con varones infectados por Clamydia
trachomatis © con Neisseria gonormhoeae, como ya s menciond
anteriormente. Ofro factor de riesgo para el absceso ovarnco

es la practica de una cilugia transvaginal en  mujeres que se
encuentran en el periodo periovulatorio.

Las pacientes con abscesos pélvicos presentan dolor
abdominal bagjo, flebre, metronagias uterinas anormales,
leucorrea, malestar general, o dispareunia. En algunos casos la
paciente no muestra ningdn sintoma. El absceso p<élvico por
ecografia aparece en forma de masas pélvicas quisticas o
complejas en fondo de saco de Douglas o en anexos, septadas,
con ecos internos y con praesencia de detritus (pus) en las areas
quisticas. Estas masas complejas muestran  angiogénesis con et
Doppler.

Las estructuras peélvicas aparecerdan difusas vy serdn dificiles
de delimitar ecograficamente.

Las adherencias peélvicas vy la infertilidad, secuelas mayores
de esta enfermedad, pueden acontecer como consecuencia de
una infeccidn con manifestaciones clinicas minimas. Por este
motivo estd indicado el diagndstico temprano y el tatamiento
agresivo incluso en pacientes con sintomatologia leve.

Aunque los organismos bacterianos de transmision sexual
son frecuentemente los que inician el proceso, en el momento
en que gparecen los abscesos coinfectan a  otras bacterias
como los coliformes, tos anaerobios gram negativos (Bacteroides
fragiis) y los anaerobios gram positivos (Peptococos y
peptoestreptococos).
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Tratamiento.

El protocolo de tratamiento médico o quirargico escapa
de los objetivos del presente estudio, por lo que solo mencionaré
algunos puntos sobre ello.

El desarrollo de antibidticos efectivos en infecciones
polimicrobianas como es el caso de los abscesos pélvicos,
permite  triatar  eficazmente a estas mujeres de forma
conservadora, sin necesidad de cirugia radical. Un fratamiento
conservador requiere un conocimiento de la farmacocinégtica y
el espectro antimicrobiano de los antibidticos que se vayan a
utilizar. También se necesita conocer la historia natural de los
abscesos pélvicos vy la forma en la que responden ante un

tratamiento efectivo con  antibidticos. El régimen de
antibidticos debe offecer una cobertura efectiva contra los
organismos de la familia de las Enterobacterias, bacilos

anaerdbicos gram negativos, cocos anaerdbios gram positivos vy
organismos patogenos de transmision sexual, en los casos en los
que la gonomnrea o la Clamydia sean los desencadenantes.
Numerosas cefalosporinas de segunda generacidén cubren
excelentermente conira organismos endogenos como los que se

encuentran en los abscesos pelvicos. Aun cuando estos
antibidticos ofrecen la ventaja de una monoterapia, no son Mas
efectivos que ias combinaciones tradicionales de

aminoglucosidos vy clindamicinag.(s)

La combinacion de ceftriaxona y metronidazol ha aportado
excelentes resultados.

Con una terapéutica antibidtica efectiva cabe esperar
una mejoria objetiva y subjetiva dentro de las primeras cuarenta
y ocho /setenta vy dos horas. La leucocitosis vy ia velocidad de

sedimentacion han de Iniciar el retorno a los niveles de
normmalidad. La fiebre vy el dolor abdominal, si estan presentes,
tlenden «a comenzar su normalizacion. Nuevas ecografias

mostrardn  la reduccién de la masa inflamatoria y el Doppler
indicara que el indice resistivo vy el indice de pulsatilidad

as

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




vuelven a la normalidad. Si durante la terapéutica antibiotica se
deteriora el cuadro clinico o no aparece mejoria a las setenta v
dos horas, se hace necesaria la intervencion quirargica.

- Es importante recordar que todos los regimenes antes
citados deben seguirse de un antibidtico efectivo contta
- Clamydia ttachomatis sl el absceso tubo-ovatico ha sido
secundario a una infeccioén inicial de transmisién sexual. Mientras
no existan indicaciones estas pacientes se beneficiaran del
empleo de conhtraceptivos orales.

La recurrencia o secuelas incapacitantes tales como el dolor
peélvico créonico, adherencias pélvicas, e inferliidad son comunes
en pacientes tratadas de abscesos peélvicos. Las pacientes que
ya no tengan interés en nuevas gestaciones siguen siendo
candidatas para una terapéutica quirirgica definitiva incluyendo
la histerectomia y anexectomia bilateral.

ENDOMETRIOSIS

La endometriosis es un padecimiento caracterizado por la
presencia de tejido endometrial (gldndulas y estroma) fuera de
la cavidad uterina y que conserva sus cualidades histoldgicas y
funcionales.(40)

Es fundamentalmente una enfermedad de mujeres
caucdsicas jovenes y se esima que ocurne en el 5 al 20% de las
que se hallan es edda fértil. Se ha implicado como uno de los
principales factores etiolégicos en el 40% de las mujeres
estériles. Se ha observado endometriosis en el 10% al 25% de
las laparotomias realizadas en pacientes en edad menstrual.
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Clasificacion.

Se reconocen dos tipos: morfoldgicos generales de
endometiiosis: una forma - difusa .y otra localizada. La variedad
difusa es la mds frecuente ' con diferencia, que consliste en
pequenos implantes aislados de tejido endometiial en las
superficies serosas de las visceras abdominales y pélvicas en el
peritoneo.

Cuadro clinico.

Incluye la esterlidad, dismenorrea, dolor abdominal, vy
masas abdominales. Los implantes de tejido endometrial
pueden encontrarse en una amplia variedad de localizaciones,
por lo que existen descripciones de disuria, sintomas intestinales e
incluso hemoptisis y neumotdrax, lo cual indica la afectacion de
estos sistemas organicos. La endometriosis, focal o difusq,
también puede aparecer en pacientes que se han sometido a
histerectomia.(at)

El examen pélvico completo es una condicidn necesara,
para sospechar la presencia de endometriosis. Se sugiere la
posibilidad de llevar a cabo la exploracién durante los dias
menstruales.

Los hallazgos mdas comunes son:

Nodulaciones dolorosas en el.fondo: de saco de Douglas,
tabique rectovaginagl, ligamentos uterosccros y/o salpinges.

Aumento de tamano - de: Ios ovorios con formaciones
quisticas dolorosas.

Retfroflexion fija detl Utero vy dolor a Io movillzcclén

Ligamentos uterosacros tensos,

Ocasionalmente masas peélvicas indoloras.
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Diagndstico.

Se dispone de varias técnicas . de diagnodstico  no invasivas
de la pelvis menor, pero en general se han mostrado - poco
eficientes con esta enfermedad. PR

La tomografia axial computarizada y -la’ resonancia;

magnética, junto a su dificil aplicacion clinica por - el” alto. costo,

poseen una sensibilidad y especificidad menores de o espercdo.

vy dan falsos positivos con otras patologias.

El método fundamental de diagndstico de la endometriosis o

es la laparoscopia, qQue ha mostrado,  que  la incidenci -es
mucho mayor de lo que se sospechaba clinicamente 'y, que

existen formas clinlicas minimas  sdlo diognosﬂccbles medlcnfe‘ '

este procedimiento.

Hallazgos por ultrasonido,

Es en al actualidad el método ; més uﬂlizado por_su
comedidad, accesibilidad - y bajo costo.: ... - )

En la actuglidad se dispone :de: cuatro opciones de
exploracion ecografica:

a) Via abdominal
b) Via trasvagingl.
c) El Doppler color.
d) La tidimension.

Dada la capacidad de la resolucidén axial vy lateral que
estos transductores poseen, sus posibilidades de aplicacion se
imitan al diagndstico de implantes y quistes de gran tamano.
Esta técnica cuenta con resolucidon en la definicidn de masas
pelvicas, pero su valor es limitado cuando se pretende aclarar Ia
naturaleza.
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Sélo muestran aita sensibilidad formaciones quisticas
mayores de S cm. (1) Es imposible con esta  técnica = definir
claramente implantes y adherencias de pequerio 1cmcno

Su  sensibiidad (47%), especificidad . (57. 6%] y vclores
predictivos no son aptos. Cuando la imagen esta- pobremet'\‘to
deﬂnldc: no puede Identificar ia naturaleza de la leslén

Para h.lmorocuones pequenas, resulita dificil . ldennﬁcdr- la

naturaleza de la lesidn. Las imdagenes  sugestivas de endomemosls
que se descrlben mediante esta via son:

La forma localizada.

-Se caracteriza por presentar masa o Mmasas de limites

iregulares, predominantemente econegativas {aunque pueden
ser mixtas o ecorrefiingentes como consecuencia de fibrosis,
tabicacidn o formacion de codgulos) v de tamafo supetlor a5
cm [ mds pequenos pueden pasar inadvertidos).

La forma difusa.

Resulta mucho menos frecuente y posee lmplcntes
rmultiples.

El diagndstico de sospecha ecogrdfico transabdominal se
establece ante; Un quiste [masa anexial mayor de 3-5 cmj en
general, mds o menos bien delimitado, con una fina ccnpsulc
refiingente, cuyo interlor es  gris, fenue y homogéneo.

Esta imagen pusde presentar variaciones vy estar
combinada con la presencia de tabiques finos o . limites.

inegulares de su cdpsula, que hablan de la existencla: ' .de
pequenos focos proximos y de adherencias. El aumento: global
de la ecogenicldad en Greas limitadas de la pelvis es otra forma
de presentacion, muy infrecuente, propia de pequenos focos de
implantacicon.
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En aigunas ocasiones_ sdlo se ven engrosamientos ovaricos.
Otros focos se presentan como econegativos, con
iregularidades en su interior, de aspecto grs mds o Mmenos
homogéneo.

En casos avanzados la imagen puede ser muy semejante
a la de la anexitis créonica, mostrando una masa anexial muy mal
delimitada adherida a las asas intestinales.

Debe buscarse siermpre, como complemento al
diagnostico,la presencia de un pequeno acumulo de liquido en
el espaclo de Douglas. Aunque muy caracteristico, no se halla
presente en mds alld del 30% de los casos. Posee una
importancia capital en la existencia de esterilidad, ya que es el
porador de los leucocitos, linfocitos y elementos inmunoidgicos
que afectardn la calidad de los évulos.

Ecogratia vaginal.

Esta técnica muestta ventajas incomparables sobre. la
ecografia  abdominal de forma que se recomienda su empleo
habitual como meétodo para el estudio de la esterilidad.

La endosonografia permite la visudlizacion de implantes
superiores, a 5-10 mm, bagjando por tanto el margen para el
tamano vy ia extension que posee la ecogratia abdominal.(27)

Cuenta con un gran poder de resolucién (0.1 a 0.2 mm) con
lo que se logra observar la fipica imagen patognomaonica  de
quiste de chocolate, que la caracteriza.

Permite ver focos de endometriosis situados integramente
en el interior del ovario de forma que éstos probablemente
pasarian desapercibidos si se realizara una laparoscopia.

La ecografia transvaginal hace posible, por un lado, el
diagnostico de numerosos casos de endometriosis iniciales que
habrian pasado inadvertidos con la exploracion clinica y por otro,
define mdas conrectamente el grado de extension y afectaciéon
pelvicas.

Ltaimagen ecogrdfica es semejante a la observada por via
abdominal, es decir aparece el quiste gris homogéneo pero
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mucho mejor definido, patognomaonico de esta patologia cuya
especificidad diagndstica es del 95%. Constituye la gran mayoria
de endometriomas apreciables y la forma unica o multiple es la
manera de verlos en fases Iniciales. Casi nunca poseen
tablques, nunca papilas ni crecimientos endofiticos, su contenido
es gris totalmente homogéneo y la cdpsula suele estar muy bien
definida, pemmitiendo diagnosticar su integridad v a veces
adherencias a la vecindad.

La alternancia sucesiva de hemorragias intraquisticas
puede producir imagenes endometridsicas mads heterogeneas,
con tabiques , formaciones endofiticas, niveles inegulaos en su
contenido vy distintas ecorrefringencias. (32) Su cdapsula suele estar
gruesa, refrigente e iregular, debido a la invasion, las adherencias,
la esclerosis v la infiltracion hemdatica.  En general, su forma es
irregular, o no tan redondeada como en los quistes cldasicos, Esta
forma de presentacion es bastante menos frecuente y confunde
con mas facilidad. Su especificidad es del 21%.

Esta técnica define muchisimo mejor el numero, tamano,
forma, situacion y extension de los focos endometridsicos que la
via abdominal. Permite ver igualmente, con mayor claridad la
presencia de acumulos de liquido en el fondo de saco de
Douglas qQue, si son pequenos, no se aprecian por via
abdominal. Eleva la sensibilidad diagndstica, especificidad vy
valores predictivos a cifras aceptables en promedio del (85%).

EMBARAZO ECTOPICO.

El embarazo ectéopico sigue siendo una de las patologias
ginecologicas mds trascendentales tanto por su permanente
incidencia como por su Mmorbimoralidad.

Acontece una vez cada 100-200 partos, en un 10% de
pacientes con patolegia tubaria o embarazos tubarcos previos y
ha aumentado drasticamente su  presentaciéon fras el
advenimiento de las técnicas modernas de reproduccion
asistida. Tanto asi que en Estados Unidos su incidencia sigue
aumentando anualmente en un 11% habiendo pasado de 20
000 casos en 1970 a 69 600 en 1983.
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Por ofro lado, el indice observado asociado a las técnicas
de reproduccion asistida en 1995 fue del 0.9%. ’

. En paises  en vias de desarollo sigue siendo la primera
causa de muerte materna en el primer timestre.

En los ditimos afos su diagndstico precoz y la seguridad
diagndstica’ - han sido  revolucionados por el advenimiento de
técnicas muy sensibles de diagndstico, en particular la ecografia
en tlempo real. Actualimente fa muere matermna por esta causa
es rara.  El beneficio terapéutico dependerd, bdasicamente de la
precocidad 'de’  su diagndstico vy de la disposicion de las
1ecnlccs médlco-qulrurglcos adecuadas.

Pf evolenclo

Ha curnemc:do aproximadamente.  unas-.cinco veces .en ..
relacion con las | dos décadas omertores ‘Se:ha atribuido . a'una:
combinacién de factores: R R U SRR

e Mayor sensibllidad en la detecclé' g
de ecégrafos d elata resolucion:
» Nuevas ferapéuticas de la es'rerllld d
aumentar la incidencia.’

ue:tienden-.a .

e Incremento de la prevalencia ' de. la enfermedad
inflamatoria pélvica. :
e Aumento de la endometriosis.

A pesar de los anterior, uno de cada tres embarazos
ectopicos acontece en mujeres sin rlesgo. El retardo en el
descenso del dwuio ferilizado puede deberse bien a patologia
en el tracto genital alto, tanto mecdnica como de motilidad del
epitelio tubdirico. La nicotina inhibe la captacién de las rompas.
La progesterona, espasmolitica, relaja la fibra muscular tubdrica y
puede ser causa de retraso en el descenso. Su combinacion con
ejercicios fisicos excesivos se aceptan hoy como oto factor
predisponente. Su aumento por un DIU cargado de progesterona
por anowvuladores unicamente de esta hormona facilitaria la
implantaciéon fuera de la cavidad.

Aunque se acepta que la vision de una gestacion
intrautero descarta el embarazo ectépico esto no es totalimente
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cierto, vya que no es posible descarar al 100% un embarazo
heterotdpico, especiaimente en mujeres sometidas a ferilizacion
in vito, donde 1a incidencia es del en 35.

Debe tenerse presente que aunque exista la caida de las
gonadotrofinas que supondria un aborfo espontdneo, puede
tratarse de un embarazo ectépico regresivo, mucho mdas comun
de o sospechado y que se resuelve espontdneamente.

Ecografia en el embarazo ectopico.

Hasta el advenimiento de la ecografia wvaginal, el valor
predictivo negativo de la via transabdominal en pacientes de
riesgo para embarazo ectépico estaba proximo al 80%. Es decir,
un 20% de las pacientes sin evidencia ecogrdfica de gestacién
infrauterina, mMasa anexial, o liquido en fondo de saco de Douglas
tenian un embarazo ectédpico. (16) La mejoria  de la resolucion del
ecografia vaginal ha elevado el valor predictivo en un 86 al 95%
Esto refleja que la proporcion de pacientes en las que puede
darse el diagnodstico definitivo de embarazo ecidpico o
intrauterino ha aumentado drasticamente.

La sensibilidad de la ecografia abdominal en el embarazo
ectépico no supera, el 50%. Por ello, de disponerse en
endosonografia deberd utilizarse como meétodo diagndstico.

El embarazo ectopico puede presentarse de diversas
maneras en el ultraseonido, distintas unas de otras, a medida que
evoluciona el proceso.

Las imdgenes dependerdan de tres factores:
1. Edad gestacional y momento de la exploracion.

2. Naturaleza evolutiva o regresiva del embarazo ectdpico.
3. Disponer de ulfrasonido endovaginal y Doppler.
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En el embarazo ectopico con ullrasonido endovaginal
puede observarse:

1. Un dtero wvacio, sin ningun dato gestacional,con
anexos normales. Se observa solo el cuerpo Iuteo v
una reaccion decidual endometrial. La imagen es
absolutamente inespecifica de gestaciéon , pero tras
una amenonea establecida de 35 dias con
positividad de la gonadotiofina coridnica fraccion
beta, el hecho de no aparecer saco gestacional
infradtero concede una sensibllidad de embarazo
ectépico del 80%.

Esta imagen de “uUtero vacio” es extraordinariamente
frecuente (25.6%) de los casos vy probablemente representa el
aporte mds trascendental de la ecografia vaginal al diagnéstico
precoz de embarazo ecidpico, ya que:

- Supone la existencia de un probable . embarazo
ectépico ’ ) er i
con sensnbllldcd vy especlﬂcldc:d cl’tc:s

Permite unc cc’mud expecfonte de clnco c slefe

kclruglc laparoscopica conservcdorc
Tcnto dk:gnésﬂcc como ?ercpeuﬂcc si se opta por ello.

Algunas otras Imégenes que pueden observarse son:
a) La presencia de una coleccion liquida
intfracavitaria sugestiva de ectopico, y que deberia
ser diferenciada de un "pseudosaco”.
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) Lc' présenclc de. un quiste decidual, de localizacién
extrinseca, de pared fina vy separado del canal endo -
metrial.

c) El signo “inhadecidual” consistente en la vision de un
endometrio trilaminar grueso o de aspecto decidual
es fundamental para la existencia de un embarazo
infrauterino , pero No puede descartarse en casos de
embarazo ectépico . Lo mismo puede decirse del
grosor endometrial.

Si bien se ha escrito que todos los embarazos intrauterinos,
con valores de hormona gonadotropina coridnica fraccion beta
Inferiores a 1.500 microunidades por mililito, muestian grosores
superiores a 13 mm, y todos los de evolucion patoldgica
inferiores a 8 mm. (20)

El empleo del Doppler para valorar las aderias uterinas v
endometriales v poder Identificar o exclur un embarazo
ectépico ambos aporta datos de garantia. Aungue se ho
informado de casos con pico de velocidad sistdlica en arterias
endometriales superior a 15 cm/seg. e indices de resistencia
inferiores a 0-55 el valor predictivo seria del 96% para
gestaciones intrauterinas

2. Una masa anexial. La presencia de amenorreq,
“Utero vacio”, hormona gonadotropina coridnica
positiva y “masa anexial”, es altamente sugestiva . de
un embarazo ectépico.

Esta imagen se establece cuando en una de las
frompas existe un “complejo eco-gris’ mal

delimitado, que corresponde a toda el drea
trofobldstica en la trompa. La Iimagen,  muy
frecuente (38.3%) de los casos es tfambién
“inespecifica” de embarazo ectopico, pero eleva
la sensibilidad de sospecha diagndstica en un 85%
permitiendo, una actitud conservadora de cuatro a
cinco dias o una actitud  diagndstica

laparoscopica.
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Con el uso de Doppler, se -puede ~visuclizcr una
anexial con anillo © pseudoanillo.

Masa anexial con doble:saco:  ‘completo ©
incompleto. R

SI la gestaciédn progresa.  sin diagnodstiico o se
exploa a la

Paciente en época gestacional avanzad, da
tiermpo a que pueda verse la aparicién del saco
gestacional, en forma de anillo o pseudoanillo. Este
eleva la posibilidad diagndstica en practicamente el
100%.

Un 50% de los embarazos ectépicos tiene como
origen una anomalia en el plasma geminal de los
preembriones, al igual que ocure en los abortos.
Son portadores de taras genéticas o cromosomicas,
que hacen que adquleran la capacidad de
Implantacion mds precozmente, o bien enlentezcan
su  descenso a la cavidad permitiendo la
implantacion ectépica.

Sufren los mismos fendmenos degenerativos coria -
les que los abortos, inictando hemorragias focales vy
necrosis separadas en el tiempo, que se mani —
festaradn ecogrdficamente mediante dreas de des-
prendimiento alrededor del saco y en la propia
masa anexial.

Masa anexial con saco gestacional sin/con vesicula
vitelina sinfcon embiidn, sin/con frecuencia
cardiaca. La vision del embridn  en los anexos es
poco frecuente (10%)

Garantiza la existencia de un embarazo ectépico y
es piopla de embarazos en actividad y avaonzados.
Ello agrava el cuadro y disminuye Ia posibilidad de
cirugia conservadora.
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Su baja frecuencia se debba a que la imagen soio
se observa tras una amenorrea de mds de seis
semanas y muchos rompen antes de alcanzar estos
estadios evolutivos.

Como consecuencia, la exploracién ecografica en
una gestacion inicial deberd realizarse o antes
posible, ya que puede garantizarse con una
sensibilidad del 90 al 95% la existencia de un

embarazo ectopico antes del dia 45 de
amenornea.(2)

6. La presencia de liquido en fondo de saco de
Douglas.

Cuando la ecografia abdominal era la Unica
opcion disponible, la presencia de liquido en el
fondo de saco posterior no era especifica de
embarazo ectépico excepto cuando se hallaba en
grandes cantidades. Con la infrtoduccidn de la via
vaginal se logra valorar su cantidad y sui cspeCto.
incluso en caso de minima cantidad.

La presencia de liquido “turbio” quizd . por
codgulos, fue asociada a embarazo ectdpico y es
muy sugestiva de hemorragia cbdomlncl Sin
embargo, su origen puede ser muiltiple. ;

El uso del ultrasonido Doppler, tiene su aplicaciéon en. la:

- Confimacién  en clertios ~ de sospecha. f'dé,érhb:'circzo )
ectépico.
- Valoracion de la 1endenclc a lc progreslon o regres:on.

Con el umcsonido Doppler deben vclorcrse las velocidades
de flujo vy el cporte vascular tanto’ de'la masa anexial como
en el endometiio . y:en ‘el cuerpo IGteo.  ta confimacién de un
embarazo ectépico se:j reqliza:  generalmente con los datos
recabados en la hleOﬂO clinica, exploracion fisica v ultrasonido
endovaginal, el Doppier tiene utilidad sélo en los casos de “Utero
vacio” o “masa anexial” en los que el diagndstico es de
sospecha.
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En situaciones mds avanzadas el interés del Doppler consiste
exclusivamente en:conocer la tendencia a la regresion, o que
no ‘ocurre: 'cuando se ve embridn con latido cardiaco.

La vision del flujo detl espacio intervelloso en la masa anexial
confirma - la existencia de una gestacion ectdpica. - Este - flujo
presenta - bagja resistencia  y mala definicién en la curva.de
velocidad. o

Igualimente, si el flujo se ve en el interlor de la decidua -,
Identifica una gestacién intracavitaria.

No se observa fiujo en la decidua minen la masa anexial
cuando los valores de hormona gonadotopina coridnica son
inferiores a 250 MU, solo es apreciable en un 50-605 de los casos
con valors inferiores a los 650 mUL., vy su presencia es constante en
casl todos los casos por encima de 1000 mul. Por tanto
lasensibilidad  poara gestaciones iniciales es  bagja, y valores
superiores a las 1000 mUL siempre deben acompanarse de la
vision de un saco gestacional intra o extrauterino con un tamano
igual o superior a 3 mm.

Terapeéutica medicamentosa y cirugia conservadora.

Actualmente el manejo de las pacientes diagnosticadas
con embarazo ectépico, ademdas de la cirugia por via
abdominal presenta dos opciones novedosas no quirdrgicas: 1a
administracion de sistémica de metotexate o la “"puramente
expectante”, Ambas se reservan a pacientes clinicamente
estaples, pues no se espera la rotura tubdrica, vy puede confiarse
con garantia en que seguirdn ias indicaciones meédicas. Para
proponer el tratamiento anterdor se fienen valores minimos de
gonadotropina coridnica, y se toma en cuenta tambien el

tamafio de la masa anexial (Mmdaximo de 3 a 5 cm) vy la existencia
de un feto vivo .
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. Recientemente, ‘se han tratado embarazos ectdpicos - con

una inyeccién local de metrotexate (1mg/kg de peso) junto.con .
cloruro potdasico {2 mEa/mi), y han sido confrolados con Doppler.. .

El tratamiento expectante ha sido propuesto y aceptado

recientemente, bdsicamente cuando los valores de -hormona -

gonadotiopina coridnica son bajos o decrecientes y basandose
en que muchos de ellos regresan espontaneamente. Esta actitud
se emplea en pacientes cooperadoras y estables, bajo con‘rrol del
nivel hormonal y uso de Doppler. (23) .
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METODOLOGIA.

Eil fipo de estudio realizado - fue de tipo: transversal,
retrospectivo y descriptivo.

El periodo de tiempo considerado fue de agosto del 2002
a agosto del 2003.

Los datos de Ias pacientes se obtuvieron iniciaimente en

las libretas de registto de Radiologia e Imagen incluyendo al
ultrasonido de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de
México O.D. Posteriormente al investigar los numeros de
expedlente se recurnid a los mismos para Investigar el
diagndstico patolédgico y/o quiitrgico.
Del conjunto total de pacientes se obtuvo el nimero de estudios
pélvicos vy de estos se seleccionaron a aquellos en donde en
forma ditecta o indirecta existieia afeccion tubaria demostrable
por ultrasonido.

Criterios de inclusidn. Todas las mujeres enviadas del
servicio de Ginecologia de! Hospital General de México, ya
fuera de la consulta externa o de urgencias, para la realizacién
de ultrasonido pélvico y que resultaron con signos ecograficos
de afecciédn de una o de ambas salpinges.

Criterios de exclusion. Mujeres renuentes o incapacitadas
para el adecuado llenado vesical o que se requiriera
ulfrasonido endovaginal y la paciente se negard. Las pacientes
que abtandonaron su seguimiento en el Hospital General de
México O. D.

Se excluyeron los falsos positivos en el porceniaje total,
aunque se hace referencia en la discusion.

Nuestras variables estadisticas fueron:

a) Edad. ( La edad es una variable cuantitativa discreta).
b) Antecedentes quirirgicos. (Variable cualitativa)

c) Uso de Dispositivo Intrauterino. (Variable cualitativa)

d) Inicio de vida sexual activa.(Variable cualitativa).

e) Gestaclones previas.(Varlable cuantitativa discretaq).

f) Estudio de inferilidad. { Variaoble cualitativa).
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Se obtuvieron frecuencias y tasa.

En cada paciente observada, se establecieron criterios
para inclusidon diagndstica siendo estos datos positivos o
negativos . con los cuales se establecid la categoria patoldgica.

Tabia 1. Porcentaje de haliazgos encontrados en la Enfermedad
Pelvica inflamatoria.

ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA.

St NO
Liquido libre en fondo 47 PACIENTES =
de saco Douglas. 100%.
SPACENIES - 41 PACIENIES =
Engrosamiento de_ o ra a720%
una © ambas salpinges.
3 PACENIES ~ 44 PACIENTES =
Endormetrio engrosado PR, el
e iregular.
Fiujo vaginail mucopurulento fc’,;:cf"”fs'
Dolor pelvico ala exploracion | | . oo & PACIENTES =
bimanual. 87 23% 12.76%

Tt i 33 PACIENIES 14 PACIENTES ~
Liquido en otos recesos =y g
abdominales.

24 PACIENTES -
Uso de DIU §§ ggig,'q!gs— 2

Total de casos : 47. Se incluyeron en el grupo de pacientes con EPI aquellas
gue presentaron  tres o MaAs datos positivos.
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Tabla 2. Porcentaje de hallazgos en el hidrosalpinx.

HIDROSALPINX,

SI NO

Dilatacion de una
© ambas salpinges 22 PACIENTES=
sin datos de EPL

Antecedente quiraigico

: 20 PACIENTES = 2 PACIENIES =
pehvico. %,

P0.1%

Total de casos 22. Se incluyeron pacientes con hallazgos positivos.

Tabla 3. Porcentgjes de hallazgos en la endometrosis.

ENDOMETRIOSIS

Sy NO
il 2% PACIENIES S PACKENIES -
Eﬂgnlldod 83 3% 167%
30 PACIETIIES
Dismenorea 7 ‘
Implantes pelvicos visualizados gg{f‘“‘fs 28 ;{f’fN“S :
POr USG endovaginal.
il 19 PACIENTES 11 PACIENTES .»
Masas anexiales o3 32 e
Aumenio de tamano de & PACENIES 24 PACIENTES
2G% B80%
los ovarios i
22 PACIENIES - B8 PACEMIES -
Presencia de endometriomas 2 [
tiquido libre permenstrual fgg F;\C!ENTES=

Total de casos: 30. Se incluyeron kas pacientes con ties © mas hallazgos
positivos. &2
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Tabla 4. Hallazgos y porcentaje en el diagndstico del embarazo

ectopico.

EMBARAZO ECTOPICO

Historla de EP1

Prueba de embarazo positiva
(recuento de HGC sérica

74 PACIENIES
100%

Ell NO
AOPACIENTES
25 PACIENIES -
66.21% 33.78%

Masa anexial paipable con
amenorneq.

@ PACIENIES -
12%

GSPACIENTES +
87.83%

Masa anexicl por USG con/fsin saco
vitelino con/sin embridn.

62 PACIENIES «
823 7%

12 PACIENIES
16.2%

Utero vacio

72 PACIENTES
97.2%

2 PACKENIES -
2.7%

Presencia de cuerpo Iuteo y
reaccion decidual

74 PACIENIES —
100%

tiquido en fondo de saco de
Douglas.

70 PACIENIES ~
Q4.5%

4 PACENIES ~
5.4%

Liquido libre en otros recesos 32 PACIENTES - 32 PACIENTES -
intraabdominales.
Uso de DIU

24 PACIENTES
34.43%

50 PACIENIES =
67.56%

Antecedente quirlrgico abdominal

13 PACIENTES
17 56%

&1PACIENIES
82.43%

Total de casos : 74. Se integraron al estudio las pacientes con

cuatro o mds datos positivos.

63




Tabla 5.  Hallazgos y porcentaje  en los abscesos

ABSCESO_ TUBO-OVARICO

tuboovaricos.

Hallazgos compativles con EPI

Sl

NO

26 PACIENIES
92.8%

2 PACIENTES -~
7%

Flebre

27 PACIENTES ~
b 4%

1 PACENIES ~
3.57%

Liquido libre en fondo de

intraabdominales

saco de Douglas y/O ofros recesos

28 PACIENTES=
100%

—
Por USG presencia de
masas anexiales, quisticas
o compleias.

28 PACIENTES™
1007

ispa i 10 PACIENTES ~ 18 PACIENIES -
Dis reunia 35.7 % 64.28%%,
Ataque al estado general. 125 PACIENIES -

25 PACIENIES = 3 PACENTES -
Leucorrea er.29% 10.71%

N 206 PACIENTES ~
Metrorragias 2 PATENIES Sa o

leucocitosis)

Alteracion de fa Biometria hemdatica

28 PACIENIES ~
100%

Total de casos: 28. Se incluyeron ias pacientes

positivos.

con cinco o Mas datos
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. MATERIAL

Equipo de.. ulﬁcsonido ‘de tiempo real TOSHIBA  ECCOCEE
en: ~escala de grises, convencional con transductor
convexo de 3.75Mhz Y Trcnsductor endoccvitorio de 7 5
Mhz. T C

Equlpo de umcsonldo de ﬂempo rea OSHIBA (en escclc .
de grlses convencloncl con ﬂonsduc’to ‘convexo de 3 75 :
Mhz

Cémorc 'mulﬂforrnofo y pelICulo radiogréfica’ KODAK de ‘
10x'l 2 pulgcdcs pcrc ultrcsonldo :

‘Cémcro SONY videogrophic UP-87
SONY UPP-HDD de 110 mmx 20 mt |

Pel Té‘ryrnriéo
Gel ULTRA/PHONIC hlpoczlergénlco pc
Mesc de explorccnén glnecologlcc
Bctc pcrc 1as pcclemes

Saboncs de algoddn para la mesa de excplorcclén Y
para cubrir.a las pacientes. . g .

Guantes estériles para cirbjano .del NoQ 8.

PteServoﬂvos para proteccién . del transductor
endocavitario. ) : :

Sonitos KIMBERLY-CLARK.

: chpelenc usucl pcro reporte de ultrcsonndo.

Méqulnc mecénlccx OLIMPIA de escrltorio Yy computadora

PC convencional con Word como procesador de textos.
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RESULTADOS.

Porcentaje . de pé:to_l_ogia inflamatoria,
- hidrosalpinx y embarazo ectépico.

Grdfica 1. Poicentaje de las distintas patologias tubarias encontradas, como
procesos inflamatorios se tormaron en cuenta los casos de Enfermedad
Pélica Inflamatora y abscesos tuboovarcos.

Patologia inflamatoria de la tuba uterina

Grafica 2. Porcentale de patologia inflamatoria de la tuba uterdna.
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Numero de casos de las
diversas patologias tubarias

ca8 888838

Grafica 3. Nimero total de casos presentados en las distintas patologias
tubaras. 1, Embarazo ectépico, 2. EPI, 3. Endometriosis, 4, Abscesos
tuboovdaricos, 5. Hidrosalpinx.

Numero de casos de la patologia
inflamatoria tubaria.
S0
45
40
35 o
30
= 1
20 }
15 )
10
s
° B
EPI ABSCESOS

Grdafica 4. Total de casos de

Wﬁw Gisalpinge. 67
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Edad y patologia tubaria.

w333 RBES

Grdafica 4. Promedio en arnos y meses de las mujeres en las distintas
patologias tubarias.

DIV y patologia tubaria

Grafica 5. Presencia de Dispositivo infrauternno (DIU) coexistiendo con
patologia de la tuba uterina. 1. EPL,___ 2. Abscesos, _ 3, Hidrosalpinx,

4. Embarazo ectépico, 5. Endol etriosler SIS CON

FALLA DE ORIGEN |
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Antecedentes quirirgicos abdominales y
patologia tubaria

Grafica 6. Casos de afeccidon tubaria, con antecedente de clrugia
abdominal. 1. Hidrosalpinx, 2. Endometriosis, 3. Embarazo ectédpico,
4. Procesos Inflamatordos.
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DISCUSION.

En el deparamento de Radioclogia e Imagen del Hospital
General de México a traveés de su departamento  de Ulttrasonido,
se realizaron un fotal de 3536 ultrasonidos pelvicos, encontrdndose
patologia de una o ambas salpinges en 201 casos
correspondientes al 5.6%.

Si sumamos el porcentaje de la patologia inflamatoria y el
embarazo ectépico, se fiene que el 74.1% de la muesta
pertenece a este rubro (Grdaficas 1 y 2). Como antecedentes
positivos comunes, se encontraron €l uso de DIU en 47 casos, 24
en el embarazo ectépico y 23 en la Enfermedad Pélvica
Inflamatoria (Grdfica 5).

De los 149 casos de patologia inflamatoria y embarazo
ectopico, 47 de ellos tuvieron en comun el uso de DIU, siendo
aproximadamente un tfercio de elos (31.54%)]), aun st
consideramos a la EPl como un factor de riesgo  para embarazo
eciépico se encuentra que un numero considerable de ellos
fiene este antecedente (669), siendo para ambos casos factores
prevenibles pero que por otro lado reflejan las condiciones
higiénicas y socloculturales de las pacientes tratadas en el
Hospital General de México.

De lo anterior se resalta que al encontrarse afectada la
salpinge por alguno de estos procesos también disminuye o
probabilidad de embarazo.

En cuanto a la endometriosis el numero de casos
encontrados por uttrasonido son pocos, pero consideramos que
hay muchos mds que pueden ser diagnosticados por otros
meétodos mds invasivos y que reaimente la certeza es baja por
ultrasonido, ya que este refleja los casos mdas complejos, que
paraddjicamente algunos de ellos se han embarazado en forma
incluso Mas rapida que aquelios casos en donde el ultrasonido
no encuentia evidencia vy la clinica es consistente, ademads, de
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que pudieran establecerse el diagndstico por laparoscopia por o
que esto puede servir como idea para otros estudios posteriores.

En el casc del hidrosalpinx, la mayoria de las pacientes
tuvieron el antecedente quintrgico de OTB ( Oclusion tubaria
bilateral) y en menor nimero antecedente de EPI.  Ahora bien,
creemos que en anos anteriores se han tenido mas casos de
hidrosaipinx confundidos con quistes ovdaricos o del resto del
anexo, ya que en nuestros casos, a todas las pacientes con
lesiones de "aspecto quistico” especialimente paraovaricas se les
realizo uitrasonido endocavitario, logrando asi la correcta
definicion y por ello es que desde entonces se complementa la
evaluacion cuando existen signos de sospecha o dudosos.

Uno de nuestros casos, incluso requirild  Tomografia
Computada de pelvis, porque clinicamente se sospechaba
neoplasia en ambos ovarios vy el diagnostico correcto se reallzd
en nuestro servicio utilizando la via suprapubica  y endovaginal
complementaria.

En la muestra no se reporta ningun caso de neoplasia.
CONCLUSION.

De acuerdo —a nuestros resultados, el diagndstico de la
patologia -de 1a salpinge o fubaria se establece utilizando en
forma . complementaria Yy no excluyente el ultrasonido
suprapuibico .y endovaginal a excepcidn de muchos casos de
endometriosis - que requeriran estudios mas invasivos.

T El'- antecedente mdas comudn para la presencia de
complicaciones como abscesos y embarazos ectdpicos  fue la
Enfermedad Pélvica Inflamatoria siendo ésta prevenible aln en
este tipo de poblacién.

TESIS CON 4
FALLA DE ORIGEN




PRESENTACION POR IMAGEN DE LOS CASOS MAS
REPRESENTATIVOS.

Caso 1. Mujer de 39 anos, asinformdtica, acude por cuadro climatérico.

El ultrasonido muestra dilatacién imporante de ambas salpinges. La
paciente contabba con antecedente de salpingociasia desde hacia @
anos, Se diagnosticd hidrosalpinx bilateral.

Caso 2. Femenino de 31 anos, con diagndstico clinico de EPL.

El ultrasonido pélvico muestra liquido libre en fondo de saco posterior y
muttiples quistes de Naboth, lo anterior se corrobora por  ultrasonido
endovaglnal encontrdndose ademds  dilatacidn de la salpinge derecha,
con engrosamiento de sus paredes y presencia de liquido turbio en su
interdior. Se diagnostica por imagen Enggmedad pélivica inflamatoria \
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Caso 3. Femenino de 21 afos, que acude por dolor pélvico cronico. En
el ultrasonido suprapubico se observa engrosamiento e irreguiaridad del
endometrio, qgue ademdas tiene aspecto hipoecoico, agregandose
abundante cantidad de liquido libre en fondo de saco de Douglas, con
detritus en su interor. Se diagnostica EPI

Caso 4. Femenino de 3% anos, con cuadro ftebrl y ataque al estado
general. El ultrasonido muestia  una tumoracion compleja dependiente de
anexo derecho, con engrosamiento e imregulardad de las paredes de la
tuba uternaq, agregandose abundante liquido de aspecto turbio
clicundante a la lesién, el ovado se encuentra comprometido. Se
diagnostica absceso tuboovarico. Se manejd quirdrgicamente.
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Caso 5. Femenino de 38 anos, con cuadro de dolor pélvico crénico vy febricula
ocasional. Por uttrasonicdo suprapdbico se observa diatacidén de la salpinge
derecha. Al redlizarse 1a exploraciéon endovaginal, se observa leucorea moderada vy
se corobora presencia de abundantes detrtus en el interior de 1a tuba ademds de
engrosamiento de sus paredes. Habia escaso liquido libre en fondo de saco de
Douglas al momento de la exploracion, no visuclizado por via abdominal. Se
diagnosticd salpingitis con probable piosalpinx.

Caso 6. Femenina de 19 anos, secundigesta sin antecedentes de Importancia, con
amenornea de dos meses, PIE positivo, acude por dolor en fosa iliaca Izquierda.

El ulfrasonido endovaginal muestta una Mmasa ecogeénica en stuaciéon
anatdémica de anexo izquierdo, el endometrio se observa engrosado en 18.6 mm
con bordes discretamente Irregulares. Se observd liquido libre adyccente al  fondo
uterino y escaso en saco posteror.  Se diagnosticd embarazo ectdpico en anexo
izquierdo que se manejé con salpingooferectomia.
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Caso 7. Fermenina de 33 afnos, Gesta V. sin antecedente de importancia.
Acude por dolor pélvico generalizado, amenorrea no confiable.

El ulfrasonido endovaginal muestra aumento de volumen del ovario
izquierdo, a expensas de un saco gestacional con iregular reaccién  decidual,
que presenta placa embrionaria en suinterior, sin actividad cardiaca.

Caso 8. Femenina de 19 apos, con trastornos menstruales y  dismenorea
incapacitante. Por Ultrasonido supraplblco y endovaginal se observan ovarios
voluminosos con iImdagenes quisticas  de distribucidn perférdca en parénguima. En
el lado izquierdo, exste una lesion dominante, heterogénea con un nivel liquido
liguido que se desplaza con el movimiento de la paciente. Se agrega moderada
cantidad de liguido libre en fondo de saco posterior. Se da sospecha diagndstica
de endometioma.
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