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PROCESOS PATOLÓGICOS DE LA TUBA UTERINA EVALUADOS 
POR ULTRASONIDO EN PACIENTES DEL HOSPITAL GENERAL CE 

MÉXICO O. D. 

INTRODUCCIÓN. 

Aunque el porcentaje de casos de patología tubarla son 
menores considerando et conjunto de todas las anomalías 
pélvicas relacionadas o no con la gestación. se considera que 
hay un número creciente de casos en los cuales la afección de 
las salplnges parece constituir un factor determinante en los 
trastornos causantes de infertilidad. 

Por su trecuencla e Implicaciones reproductivas los dos 
principales procesos patológicos de las trompas, ambos 
dlagnostfcables ecográficamente son: la enfermedad pélvica 
inflamatoria (EPI) y el embarazo ectóplco. 

Junto a tas anteriores. tas tubas uterinas constituyen el 
asiento de otra serle de patologías que aunque menos frecuentes 
resultan importantes en el diagnóstico diferencial de entidades 
ginecológicas, principalmente de la región anexial y de la pelvis 
menor entr.e ellas la endometriosis y las neoplasias. (37J 
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JUSTIFICACIÓN. 

Muchas anomalías de los genitales Internos de ta pelvis 
femenina se originan en forma primaria o por afección Indirecta 
hacia ta salplnge y esto cobra gran Importancia sobre todo en 
aquellos casos donde el objetivo de la mujer sea la reproducción. 
de este modo es importante no olvidar en tos diagnósticos por 
Imagen las patologías propias de esta estructura. 

Las pacientes que acuden al Hospital General 
generalmente tienen un medio socloeconómlco bajo así que 
es posible que la patología más frecuente sea la Enfermedad 
Pélvica Inflamatoria y de ahí que nuestro objetivo fue 
determinar la frecuencia de las anomalías que en este medio 
afectan o Interfieren con la Integridad estructural de la misma. 
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MARCO TEÓRICO 

ANATOMÍA: 

LA PELVIS. 

Lo pelvis es la reglón en donde se reúnen el tronco y los 
miembros Inferiores. lo cavidad pelviano se sitúo por debajo del 
plano del estrecho superior de la pelvis. ésta limita por debajo 
con el diafragma pelviano que tormo el suelo de lo pelvis y 
separo la pelvis del periné. El perímetro del estrecho superior de 
lo pelvis se extiende lateralmente desde el borde superior de la 
sínfisis del pubis por delante. hasta e! promontorio del sacro. por 
detrás. (13) 

LA PELVIS ÓSEA. 

Lo pelvis ósea es el esqueleto de lo pelvis. rodeo lo cavidad 
pelviana y forma e! cinturón pelviano en e! que se Insertan !os 
extremidades inferiores. Lo pelvis ósea estó formada por delante 
y o los lodos por los dos huesos ilíacos y por detrás por el sacro y 
el cóccix: !os dos huesos ilíacos se reúnen en lo caro anterior en 
lo sínfisis del publs.(33) 

Los huesos lllacos son grandes e Irregulares y constan de 
tres elementos: Ilion. isquion y pubis, estos huesos se juntan en el 
acetábulo. (30J Los partes de la pelvis óseo se unen entre sí a 
través de densos ligamentos en cuatro articulaciones diferentes, 
dos sinoviales.las articulaciones socrollíacas y otras dos 
cartilaginosas secundarlos, Jo sínfisis del pubis y la articulación 
sacrococcigea. 
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La cavidad pelviana queda por debajo del plano del 
estrecho superior de la pelvis. Este es un plano oblicuo con uno 
angulación de 55 grados aproximadamente, coincide con lo 
línea que une al promontorio sacro con el borde superior de lo 
sínfisis del pubis. El estrecho superior de la pelvis está formado 
por la cresta del pubis, cresta pectíneo. línea arqueada del ilion. 
borde anterior del ala del sacro y promontorio del sacro. 

La peMs se divide en la pelvis mayor (falsa) que formo parte 
de la cavidad abdominal y la pelvis menor (verdadera o peMs 
obstétrica) que contienen la cavidad pelviana. 

Lo pelvis mayor está comprendida entre las fosas macos, 
situadas por encima del estrecho superior de la pelvis. La pelvis 
menor se localiza por debajo del plano oblicuo de este estrecho 
y tiene Importancia en obstetricia y ginecología porque integro e\ 
canal del parto. (361 

La pelvis mayor contiene visceros abdominales y limita por 
delante con lo pared abdominal. por los lados con las fosos macas 
y por detrás con las vértebras L5 y Sl. 

La pelvis verdadera limita por debajo con el estrecho inferior 
de la pelvis éste se encuentra cerrado por el diafragma pelviano 
que se compone fundamentalmente de los músculos elevadores 
del ano. Este límite inferior se corresponde de una forma 
aproximada con uno línea que une lo punto del cóccix con el 
borde Inferior de la sínfisis del pubis. La cavidad de lo pelvis 
menor es la cavidad pelviana que contiene o las vísceras 
pelvianas. 

Las paredes de lo pelvis menor. La pared posterior es más 
larga que la anterior y está formada por la cara cóncava pelviana 
del sacro y del cóccix. La pared anterior la forma la sínfisis del 
pubis. el cuerpo del pubis y los ramas pubianas. Las paredes 
laterales están formadas por los caras pelvianas del ilion y del 
isquion. 

Ligamentos. Los distintos elementos de la pelvis se 
encuentran unidos entre sí por densos ligamentos. 
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El /lgomento llfolumbor. Este poderoso ligamento es 
triangular, une lo punto de lo apófisis transverso de lo vértebra L5 
y a veces la de L4 con la cresta lllaca, por la cara posterior. Las 
fibras Inferiores de este ligamento se Insertan en la coro lateral del 
sacro. esto banda se denomino llgamento lumbosacro lateral. 
Los /lgomentos llfolumbores tienen Interés porque limitan la 
rotación de L5 sobre el sacro y contribuyen o evitar el 
deslizamiento anterior de L5 sobre el sacro. (35) 

El llgomento sacrotuberoso. Este ligamento discurre desde 
el sacro hasta lo tuberosidad lsqulótico y muestra uno Inserción 
ancha en los caros dorsales del sacro y cóccix así como en lo 
espino ilioco posterosuperlor. Sus fibras siguen un trayecto 
lnferoloterol hacia lo Impresión superomedlol de lo tuberosidad 
lsqulótlco extendiéndose o lo largo del borde medial de ésta. 

El /lgomento socroesplnoso. Este fino ligamento triangular 
se extiende desde el borde lateral del sacro y cóccix hasta lo 
espino clótlco. Se relaciono por delante con el músculo coccígeo. 

Los llgamentos sacrolliacos. El sacro se hallo encojado en 
una cuño entre los huesos lllocos y mantenido en posición por los 
poderosos llgomentos lnteróseos y sacroíllacos. 

Artlculaclones de la pelvis. 
comprenden lo artlculaclón 
sacrollíacas y la sfnflsls del pubis. 

Los articulaciones de lo pelvis 
lumbos=ra. sacrococcígea. 

Las artlculaclones lumbos=ros. Los vértebras L5 y Sl se 
articulan entre sí por uno articulación lntervertebrol anterior 
formado por el disco lntervertebral de ambos cuerpos y por dos 
articulaciones sinoviales posteriores entre los apófisis articulares. 

Las artlculoclones lnterapof/slarlas son de tipo sinovial y 
tienen lugar entre los apófisis articular inferior de lo vértebra L5 y 
articular superior de lo vértebra Sl. Los coros articulares de Sl 
miran hacia un plano posteromediol. lo que Impide que lo 
vértebra L5 se deslice hacia delante. Lo vértebra L5 se une 
con el Ilion y el sacro o través de robustos ligamentos illolumbares. 
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La arttcutaclón sacrococcígea. La articulación 
sacrococcígea es una articulación cartilaginosa secundarla en la 
que el fibrocartílago y los ligamentos unen los huesos que forman 
la articulación. es decir, el vértice del sacro y la base del cóccix. 
Existe un disco lntervertebral flbrocartllaglnoso fino que une estos 
huesos. Los ligamentos sacrococcígeos se corresponden con 
los ligamentos longitudinal anterior y posterior de otras 
articulaciones lntervertebrales. Las astas del sacro y del cóccix 
también de hallan unidas por ligamentos. El cóccix se puede 
desplazar ligeramente hacia atrós en la articulación 
sacrococcigea durante la defecación hasta la edad adulta, el 
cóccix también se mueve considerablemente durante el parto. 
En algunas personas. el cóccix se mueve libremente y se articula 
con el sacro a través de una articulación sinovial. La articulación 
sacrococcígea suele osificarse y obliterarse en los ancianos. 

Las artlcutocfones sacrolfíacas. Las articulaciones 
sacroilíacas son robustas articulaciones sinoviales entre las caras 
articulares del sacro y el ilion. Estas caras muestran elevaciones y 
depresiones irregulares que permiten una unión parcial de los 
nuesos. La cópsula articular potente se adhiere muy cerca de 
las caras articulares del sacro y el ilion. El sacro se encuentra 
encajado entre los huesos illacos y estos huesos se mantienen 
unidos por la acción de los ligamentos sacroilíacos lnteróseos y 
posterior , que son los ligamentos mós poderosos de todo el 
cuerpo. (30) 

Los ligamentos socrollfacos fnteróseos. Estos son 
ligamentos muy fuertes y gruesos que unen las tuberosidades 
ilíaca y sacra. Constan de paquetes cortos de fibras que se 
unen y estón reforzados por los ligamentos sacrollíacos 
posteriores, gruesos y de consistencia firme. 

Los ligamentos sacro/flacos posteriores (dorsales]. Estos 
ligamentos se componen de fibras transversales cortas y robustas 
que unen el Ilion con el primer y segundo tubérculo de la cresta 
lateral del sacro y fibras verticales largas que unen el tercer y 
cuarto tubérculo transversal del sacro con las espinas macas 
posteriores. Estos ligamentos se unen a los ligamentos 
sacrotuberosos. 
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Los ligamentos sacro/flacos anteriores [ventrales]. Esta 
16mina ancha y fino de fibras transversales se sitúa en la cara 
anterior e inferior de la articulación sacroilfaca y cubre la cara 
abdominopelviana de la misma. A partir de los 50 años, todos 
estos ligamentos se osifican. 

Las articulaciones anteriormente descritas son articulaciones 
sinoviales robustas que soportan peso y a diferencia de las otras 
articulaciones sinoviales tiene paca movilidad, lo que explica su 
estabilidad. Esta escasa movilidad también se relaciona con la 
transmisión del peso de la mayor parte del cuerpo hacia los 
huesos macos. El movimiento de las articulaciones sacroli!acas se 
reduce a un desplazamiento mínimo y a un movimiento de 
rotación. 

Las ramas arteriales que llevan sangre a las articulaciones 
sacrollíacas derivan de las arterias glúteas superior. iiloiumbar y 
cara lateral. 
La inervación para estas articulaciones procede de los nervios 
glúteos superiores. plexo sacro y ramos dorsales de los nervios Sl y 
52. 

PAREDES DE LA PELVIS. 

Las paredes de la cavidad pelviana se compone de; 
Músculos superficiales, huesos iliacos. sacro y cóccix con los 
ligamentos correspondientes y músculos profundos, vasos 
sanguíneos. nervios . vasos iinf6ticos y peritoneo. 

La pared anterior de la pelvis est6 formada a cada lado por 
el cuerpo del pubis y sus ramas superior e inferior, que terminan 
lateralmente en el cuerpo y rama del isquión y el músculo 
obturador interno con su fascia. La sínfisis del pubis también 
constituye un elemento esencial de la pared anterior de la pelvis. 

Los paredes laterales de lo pe/vis. Los músculos obturadores 
internos cubren la mayor parte de estas paredes. La parte 
superior. próxima al estrecho superior de la pelvis est6 recubierta 
de fascía pelviana. (13) 
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Medial al músculo obturador Interno se encuentra a cada 
lado el nervio obturador y los vasos obturadores así como otras 
ramas de la arteria maco Interno. El músculo obturador interno 
sale de lo pelvis o través del orificio clótlco menor 
y sus fibras convergen dando lugar a un tendón que se Inserta en 
el trocónter mayor del fémur. 

La pared posterior de lo pelvis. Esta pared estó formada 
por el sacro. las partes adyacentes del Ilion y las articulaciones 
sacrollíacas con sus ligamentos. El músculo piriforme cubre la 
cara lateral de la pared posterior. 

El suelo de la pe/vis. El suelo de la pelvis se compone 
fundamentalmente del diafragma pelviano. con forma de 
embudo. que consta de Jos dos músculos elevadores del ano y 
de los músculos coccígeos. Este diafragma cierra el estrecho 
Inferior de la pelvis. excepto en el lugar en donde existe una 
hendidura entre los bordes anteriores de los músculos elevadores 
del ano. Esta hendidura estó ocupada por foscla laxa 
alrededor de Ja vagina o próstata y se cierra por el diafragma 
urogenltol y su fascla superior. El diafragma pelviano separa 
ademós la cavidad péIV!co del periné. 

El diafragmo musculofasclal soporta los vísceras 
abdomlnopélvlcos. Esta estructura se suspende en formo 
transverso entre el pubis por delante y el cóccix por detrós. 
Lateralmente se inserta en un engrosamiento de la foscla obturatrlz 
conocido como marco tendinoso. El recto. la uretra y la vagina 
perforan el diafragmo pelviano hasta salir o lo superficie. 
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NERVIOS DE LA PELVIS. 

Lo pelvis estó lnervado fundamentalmente por los nervios 
sacros y coccígeos y el componente pelviano del sistema nervioso 
autónomo. Tonto el tronco slmpótlco como sus ganglios emiten 
romos comunicantes grises o cado uno de los nervios sacros y 
coccígeos. El músculo periforme acolcho lo pared posterior de 
10 pelvis y formo un lecho sobre el que se apoyan los plexos 
nerviosos sacro y coccígeo. Los romos ventrales de los nervios 52 
y 53 emergen entre los dlgitoclones del músculo piriforme. 

El tronco lurnbOsacro. El romo descendente del nervio L4 se 
une 01 romo ventral de LS formando un tronco lumbosocro 
grueso. con formo de cordón. que sigue un trayecto 
descendente. por delante del ala del sacro. uniéndose al plexo 
sacro. Luego, desciende oblicuamente sobre la articulación 
socrollíaca y se introduce en to pelvis por detrós de la fosclo 
pelviana. atraviesa. finalmente los vasos glúteos superiores paro 
unirse al nervio 51 en el lecho muscular creado por el músculo 
piriforme. 

El plexo sacro. Este gran plexo nervioso se sitúo en lo 
pelvis menor, en donde se relaciono íntimamente con lo caro 
anterior del músculo piriforme. El plexo sacro estó formado por 
el tronco lumbosocro y los romos ventrales de los nervios 51 a 54. 
Los nervios principales de este plexo quedan por fuera de lo 
fascla pelviana parietal y todos sus ramos abandonan lo pelvis 
a través del orificio clótico mayor. excepto el nervio del músculo 
piriforme (52 ). los nervios cutóneos perforantes y los que lnervon 
el diafragmo pelviano. Los dos nervios principales del plexo sacro 
son el nervio ciótlco y el pudendo. 
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El nervio ciático. Este nervio inerva la extremidad inferior. 
estó formado por los ramos ventrales de L4 a · 53. los que 
convergen en la caro anterior del músculo piriforme. El nervio 
clótfco. el mós grande de todo el organismo (mide 
aproximadamente 2 cm de grosor) pasa por el orificio clótfco 
mayor, bajo el músculo piriforme y penetra en la reglón glútea. 

El nervio pudendo. Se origina del plexo sacro a partir de 
divisiones Independientes de los ramos ventrales de S2, S3 y S4. 
acompaña a la arteria pudenda Interna y abandona la pelvis 
entre los músculos piriformes y coccígeo. El nervio pudendo 
forma un asa alrededor del ligamento sacroespinoso y entra en 
el periné por el orificio clóttco menor. En esta reglón lnerva los 
músculos del periné, incluido el esfínter anal externo y termina 
como nervio dorsal del pene o clítoris. Se encarga también de la 
sensibilidad de los genitales externos. 

El nervio glúteo superior. Este nervio procede de las 
divisiones dorsales de L4 .LS y Sl ,abandona la pelvis por el 
orificio ciótfco mayor • por encima del músculo piriforme e lnervo 
dos de los glúteos ¡medio y menor) así como al músculo tensor 
de la fascla lata. 

Otros componentes del plexo sacro comprenden: los romos 
del músculo piriforme. los ramos para el diafragma pelviano, el · 
nervio del músculo cuadrado femoral y el nervio del músculo 
obturador Interno. 

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 obturador. en donde se divide en un ramo anterior 
y posterior. Abandona la pelvis por el orificio obturador e inerva 
los músculos del compartimiento medial del muslo. 

El plexo coccígeo. Esta pequeña red de fibras nerviosas 
estó formada por los ramos ventrales de S4 y SS y el nervio 
coccígeo. Se sitúa en la cara pelviana del músculo coccígeo e 
inerva este músculo, parte del músculo elevador del ano y la 
articulación sacrococcígea. Luego perfora el músculo coccígeo 
paro lnervar una pequeña órea de piel sobre el cóccix. 
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LA FASCIA PELVIANA. 

Las vísceras contenidas en el hueco pélvico estón rodeadas 
de un tejido conjun1\•10 \oY.o que se conoce como fasc\a pelviana 
visceral. La fascla que recubre las paredes de la cavidad 
pelviana se denomina fascla pelviana parietal. 

La fase/a pelviana visceral. Esta tesela une las vísceras 
entre sí y con la fascla parietal envuelve las vísceras creando 
unas seudocópsulas. La fascla pelviana visceral contiene una 
can1\dad vo1lable de músculo llso, que 1efue1za e\ suelo de la 
pelvis. La fascla pelviana visceral de la mujer muestra un 
engrosamiento lateral, que da origen a los ligamentos sacrouterlno 
y "tronsvecsa\ del cuello ute1lno. Estos ligamentos que se diclgen 
desde ambos lados del cuello del útero hasta la pared posterior 
de la pelvis dan soporte al útero. 

Lo fase/a pe~J/ana parietal. Esta fascla 1evtste la cavidad 
pelviana hasta un plano Inferior formado por las ramas 
isqulopúbicas. Se inserta en el periostio del Ilion Inmediatamente 
poi debajo de\ est1echo supe1io1 de \a pelvis 'I se extiende hasta la 
cara superior del diafragma pelvlono. Luego, discurre hasta las 
vísceras pelvianas continuándose con la fascla visceral. La fascla 
parietal que 1e•J\ste \a ca•J\dod abdominal v pe\•J\ona no se 
Interrumpe y se fija en el hueso ilíaco, cerca del estrecho superior 
de la pelvis. Esta fascla queda separada del peritoneo parietal 
por gcasa eY.t!apetitonea\. Además de revestir la cavidad 
pélvica,la fascla pelvlona parletal rodea los grandes vasos. Por 
arriba la fascla pelviana parietal se continuo con la foscla 
transversal 'I se tija a\ pe1lostio de lo caro posterior del cuerpo 
del pubis. La foscia pelviana parietal cubre la cara pelviana de 
ros músculos obturador interno. piriforme, coccígeo, esfínter de la 
uretia y elevador del ano. Lo foscio que cubre el músculo 
obturador Interno es rnós gruesa que los demás componentes y 
se denomina obturatriz. ésta se separa por arribo de ro rascle del 
psoos y se inserta en e\ pe1iostio por debajo de\ estrecho superior 
de la pelvis. Los músculos elevadores del ano se Insertan en un 
engrosamiento de la fascio obturatrlz conocido corno arco 
tendinoso. que se extiende entre el cuerpo del pubis v la espina 
ciática. Por arriba del arco tendinoso, la fascla obturotliz es 
gruesa y tosca, rnlentias que por debajo formo un tejido fino. 
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Este componente reviste lo pared lateral de lo foso 
lsquloonol y constituye lo pared medial del conducto pudendo. 
Lo fosclo del diafragmo pelviano cubre ambos coros de los 
músculos elevadores del ano y formo porte del suelo de lo pelvis, 
contribuyendo así al soporte de sus vísceras. Lo tosclo que cubre 
lo caro superior se denomino fosclo superior del diafragmo 
pelviano. Esto fosclo se Inserto en lo mujer en lo coro posterior 
del cuerpo del pubis, cuello de lo vejiga urinario, vagina y recto. 

Lo fosclo superior del diafragma pelviano se Inserto en el 
varón en la próstata y en el recto. 

La foscla Inferior del diafragmo pelviano, que suele 
denominarse membrana perineal cubre lo coro Inferior de los 
músculos elevadores del ano y formo los paredes mediales de ras 
fosas isquloanales y se continua con lo fascla en lo caro medio\ 
de lo mitad inferior del músculo obturador Interno y en la cara 
Inferior del esfínter anal externo. 

ARTERIAS DE LA PELVIS. 

Existen cuatro arterias que entran en la pelvis menor uno de 
ellos es único (arteria sacro mediano) y los otros son pares 
[arterias macas Internas, rectales superiores y ovórlcos). 

La arteria //foca Interno. Este gran vaso es uno de las dos 
ramas terminales de la arteria Ilíaco común. Lo arteria Ilíaco 
Interna Irriga la mayor parte de las vísceras pelvianas así como lo 
porción osteomuscular de lo pelvis y lo región glúteo del miembro 
inferior. Lo arteria ilíaco Interno se origino a nivel del disco 
lntervertebral L5- Sl. en el lugar del cruce con el uréter. Se separo 
de lo articulación sacroilíaco por lo vena ilíaco Interna y el tronco 
lumbosocro. Sigue un curso posteromediol en lo pelvis menor. 
medial a la vena Ilíaco externo y al nervio obturador y lateral al 
peritoneo. Acaba en el borde superior del orificio clótico mayor 
dividiéndose en romos anteriores y posteriores. 
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Las ramas de la dMslón anterior de la arteria Ilíaca interna 
son fundamentalmente viscerales (vejiga; recto, v. órganos . 
genitales). Emite también dos ramas parietales que se. dirigen o _los 
glúteos y al muslo. Las ramos de la arteria IUaca Interna qÚe son 
la siguientes: · · ' · 

Artería umb(f(caf. Este voso sigue un curso''anteroÍnferlor 
entre la vejiga urinaria y la pared anterior de la . pelvis. Emite la 
arterial vesical superior que da múltiples ramas para lo parte 
superior del la vejiga urinaria. 

Lo artería obturotrfz. El origen de este vaso es variable, 
aunque habitualmente se origina cerca de la arteria umbll!cal, 
en el lugar del cruce del uréter. Luego tiene un trayecto 
anterolnferior sobre la fascla obturatrlz de la pared lateral de la 
pelvis y pasa entre el nervio obturador y la vena obturatrlz. 
Después abandona la pelvis por el orificio obturador e Irriga los 
músculos del muslo. Dentro de la pelvis, la arteria obturatrlz emite 
romos musculares, una arteria nutricia para el ilion y una ramo 
pubiana. La rama pubiana nace Inmediatamente antes de que 
la arteria obturatriz abandone la pelvis. Asciende por la cara 
pelviana del Ilion para anastomosarse con lo roma del lado 
contrario y la ramo pubiano de la arteria eplgós1Tlco inferior que 
es una rama de la arteria ilíaca externa. 

Lo artería vesical Inferior. Este vaso solo se observa en el 
varón. Se dirige o lo base de la vejiga urinario poro Irrigar las 
vesículas seminales, próstata y porción posterolnferlor de la 
vejiga. Esta ramo emite lo arteria del conducto deferente de la 
arteria prostótico. 

Lo artería vaginal. Este vaso es homólogo a la arteria 
vesical en el varón y sigue un trayecto anterior, a los largo de la 
cara de lo vagina, en donde se divide en múltiples ramas que 
perfunden las caros anterior y posterior de la vagina, tos coros 
posterolnferlores de la vejiga urinaria y lo porción pelviana de la 
uretra. Se anastomoso con la ramo vaginal de lo arteria uterina. 
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La orterlo vaginal que puede ser doble o triple suele ser 
uno romo de lo arteria uterino. pero otras veces nace de formo 
Independiente en lo arteria lllaca Interna. 

La arteria uterino. Este vaso suele originarse de forma 
Independiente en la arteria llfaca Interna aunque también pude 
hacerlo en la umbilical. Desciende por la pared lateral de la pelvis. 
anterior o la orterlo Ilíaca y penetra por el techo del ligamento 
ancho, por encima de la porción lateral del fórnlx vaginal hasta 
alcanzar el borde lateral del útero. Al llegar a lo cara loterol del 
cuello uterino. la arteria uterina se divide en una gran rama 
superior que Irriga el cuerpo y el fondo uterino y una rama vaginal 
más pequeño, que perfunde el cuello del útero y la vagina. La 
arteria uterino sigue un trayecto tortuoso a 10 largo del borde 
lateral del útero y termina anastomosándose a través de su roma 
ovárica con la arteria ovárica entre las capos del ligamento 
ancho. 

La arteria recto/ media. Este pequeño vaso se dirige 
medialmente hasta el recto y emite ramas paro la próstata y las 
vesiculas seminales en el varón y para la vejiga en la mujer. 

La arteria pudendo Interno. Este vaso que es mayor en el 
varón que en la mujer sigue un curso inferolaterol por delante del 
músculo piriforme y del plexo sacro. Abandona la pelvis entre los 
músculos piriforme y coccígeo y poso por 10 parte Inferior del 
orificio ciático mayor. Lo arteria pudenda Interna rodea la cara 
posterior de la espina cióttca o el ligamento socroesplnoso y 
penetra en lo foso lsquloonal a través del orificio clótlco menor. 

Lo arteria pudendo interno junto con las venas pudendas 
Internas y los ramos del nervio pudendo atraviesan el conducto 
pudendo de la pared lateral de la fosa lsquloanal. 
Inmediatamente antes de llegar a lo sinflsls del pubis. la arteria 
pudenda Interno se divide en sus ramas terminales: las 
arterias profundas y dorsal del pene o clítoris. 

Lo arteria glútea Inferior. Este vaso discurre en el plano 
posterior entre los nervios sacros 52- 53 y abandona la pelvis por 
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la parte inferior del orificio clóttco mayor. bajo el músculo piriforme. 
Irriga los músculos y la piel de los glúteos y la cara posterior de\ 
músculo. Las tres ramas de la dlvlslón posterior de la arteria illaca 
Interna (glútea superior. lllolumbar y sacra lateral) son 
generalmente musculares. 

Lo arteria glúteo superior. Esta gran arteria se origina a partir 
de la división posterior de la arteria maca interna y se dirige hacia 
la cara posterior entre el tronco lumbosacro y la rama ventral del 
nervio Sl. Abandona la pelvis por la parte superior del orificio 
clótico mayor, por encima del músculo piriforme e Irriga los 
músculos glúteos. 

Lo arteria 11/olumbor. Este vaso se origina en la división 
posterior de la arteria maca Interna y tiene un trayecto 
superolateral en dirección a la fosa lllaca. Luego camina por 
delante de la articulación sacrollíaca y posterior al músculo psoas 
mayor. A este nivel divide el nervio obturador del tronco 
lumbosacro. Dentro de to fosa maca la arteria illolumbar se 
ramifica en: rama illaca que Irriga al músculo illaco y al ilion y 
rama lumbar que Irriga a los músculos psoos mayor y cuadrado 
lumbar. 

Los arterias sacras laterales. Estos vasos generalmente uno 
superior y otro inferior a cada lado. proceden de la división 
posterior de la arteria ilíaca Interna y a veces se originan en un 
tronco común. siguen un trayecto medial y descendente por 
delante de los ramos ventrales sacros emitiendo ramas espinales 
que atraviesan los orificios sacros pelVianos e Irrigan las meninges 
espinales que rodean la médula y las ralees de los nervios 
sacros. Algunas ramas de estas arterias se dirigen desde el 
conducto sacro por los orificios sacros dorsales para irrigar a los 
músculos y piel que recubre el sacro. 

La arteria sacro mediano. Esta pequeña arteria única suele 
originarse en la cara posterior de la aorta abdominal, 
inmediatamente por encima de su bifurcación pero también 
puede hacerlo en la cara anterior, este pequeño vaso camina 
por delante de los cuerpos de una o de las dos ultimas vértebras 
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lumbares, sacro y cóccix y termina en una serle de redes 
anastomóticas, antes de que la arteria sacra mediana penetre 
en la pelvis menor suele dar lugar a un par de ramas para la 
quinta vértebra lumbar. 

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

La arteria rectal superior. Este vaso se continuo 
directamente con la arteria mesentérica inferior. Se cruza con los 
vasos ilíacos comunes y desciende con el mesocolón slgmolde 
hasta la pelvis menor a nivel de la vértebra S3, la arteria rectal 
superior se divide en dos ramas, que descienden a cada lado del 
recto dando irrigación a una zona que acaba por debajo en el 
esfínter anal interno. Lo arteria rectal superior se anastomosa 
con ramos de la arteria rectal medio que procede de lo arteria 
ilíaco interno y con 10 arteria rectal Inferior. que procede de Jo 
arteria pudenda Interno. 

La arteria ovórlca. La arteria ovárica se origino en la aorta 
abdominal por debajo de la arteria renal. pero por encima de lo 
mesentérico superior. Durante su trayecto descendente, se 
adhiere al peritoneo parietal y discurre por delante del uréter 
sobre lo pared abdominal posterior. Cuando penetro en la pelvis 
menor . se cruzo con los extremos proximales de los vasos macos 
externos. Luego sigue uno dirección medial dentro del ligamento 
suspensorio del ovario hasta llegar o lo porción superoloterol del 
ligamento ancho poro irrigar al ovario y o lo trompo del útero. Lo 
arteria ovárico se anastomosa con lo arteria uterina. 

DRENAJE VENOSO DE LA PELVIS. 

La pelvis es drenada fundamentalmente por las venas 
/llacas Internas y sus afluentes aunque también se observa cierto 
drenaje por las venas rectales superiores. sacro mediano y 
ovárica. Porte de lo sangre de lo pelvis también se dirige hacia 
los plexos venosos vertebrales internos. 
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Lo vena //loco Interno. Esta vena se une con la vena Ilíaca 
externa formando la vena ilíaca común que al unirse con su 
pareja constituyen la vena cava Inferior a la altura de L5. La vena 
ilíaca Interna se sitúa posterolnferlor a la arteria Ilíaca Interna y 
sus vasos tributarlos son similares a las ramas de esta arteria. 
excepto la vena umbilical que se oblitera para formar el 
ligamento redondo. Este vaso que a veces es permeable dreno 
hacia la rama Izquierda de la vena porta. La vena lllolumbar 
suele drenar a la vena maca común. Las venas glúteas 
superiores, satélites de las arterias glúteas superiores son los vasos 
tributarlos mós grandes de las venas Ilíacas Internas. excepto 
durante el embrazo en donde se desarrollan mós las venas 
uterinas. 

Los plexos venosos de la pelvis estón formados por las 
venas de la pelvis. Los diferentes plexos (rectales, vesicales. 
prostótlcos. uterinos y vaginales) se unen y drenan 
fundamentalmente a la vena ilíaca Interna aunque algunos de 
ellos lo hacen a través de la vena rectal superior que 
desemboca en la vena mesentérica Inferior. 

Las vísceras contenidas en la pelvis son varias. en este caso 
solo nos ocuparemos de los órganos urinarios y . del sistema 
reproductor femenino. (33) 

EL SISTEMA URINARIO 

El sistema urinario consta de dos órganos excretores que 
producen orina (riñones). y dos uréteres que llevan la orina hacia la 
vejiga urinaria, un reservorio de almacenamiento temporal de la 
orina que finalmente 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 arteria ilíaca externa. La porción pélvlca 
de los uréteres sigue un trayecto posterolnferlor sobre la pared 
lateral de la pelv1s, por fuera del peritoneo parietal y por delante 
de las arterias ilíacas Internas. Continúan este trayecto hasta 
situarse aproximadamente a 1 .5 cm por encima de las espinas 
ciáticas. i s 
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Luego cada. uno de los uréteres se curva en sentido 
anteromedlal. por encima de los músculos elevadores del ano. 
aproxlmóndose íntimamente al peritoneo. 

En la mujer, el uréter desciende por la pared lateral de la 
pelvis menor formando el límite posterior de la fosa ovórlca. 
Durante su descenso. el uréter pasa medial al origen de la arteria 
uterina y se continua hacia el plano de la espina ciática, en 
donde es cruzado por encima por la arteria uterina. Luego se 
dirige en la proximidad de la parte lateral del fórnlx vaginal, sobre 
todo el lado Izquierdo, hasta llegar al óngulo posterosuperlor de la 
vejiga. 

Lo Irrigación sanguínea de las mitades pélvicas de los 
uréteres procede de las arterias Ilíacas externa e Interna y de las 
arterias vesicales. En la mujer. las arteria que habitualmente 
Irrigan la porción pélvlca de los uréteres son ramas de las arteria 
uterinas. El drenaje venoso se realiza por venas que acompañan 
a las arterias antes descritas y tienen la misma nomenclatura.[34) 

Los vasos llnfátlcos drenan hacia los ganglios linfótlcos 
aórticos. ilíacos comunes. Ilíacos externos e ilíacos internos. 

Lo Inervación de los uréteres deriva de los plexos 
autonómicos adyacentes (renal. ovárico e hipogástrico Inferior) 
que contienen fibras que transmiten sensaciones dolorosas. Las 
fibras aferentes de los uréteres llegan hasta la médula espinal a 
través de las raíces dorsales de los nervios Tl l n 2 y L l . 

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

La vejiga vacía del adulto se sitúa por detrós y ligeramente 
por encima de los huesos del pubis y se separa de ellos por el 
espacio retropublano. La vejiga vacía del adulto se halla 
prácticamente en la pelvis menor por debajo del suelo de la 
pelvis y posterior a la sínfisis del pubis. Cuando se repleclona 
asciende hasta la pelvis mayor y si se encuentra muy llena 
puede llegar hasta el nivel del ombligo. · 
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La vejiga es una víscera hueca con unas paredes 
musculares potentes que se caracteriza por su dlstensibllldad, su 
forma tamaño. posición y relaciones varían dependiendo de la 
cantidad de orina que contiene y de lo edad de la persona. La 
membrana mucosa de la vejiga se comunico loxomente con la 
pared muscular. excepto en un órea triangular del fondo (base) 
que se denomina 1rfgono vesical. Lo membrana mucosa de la 
vejiga vacía se arruga formando numerosos pliegues excepto en 
el 1rígono en donde Ja mucoso es siempre liso, ya que se halla 
íntimamente adherida a la pared muscular. (35) 

En la mujer el peritoneo cubre la cara superior de la vejiga 
hasta cerca del borde posterior y luego sufre una reflexión en la 
unión en1re el cuerpo y el cuello del útero, cubriendo 
posteriormente su pared anterior. 

Esta bolso veslcouterlna del peritoneo se extiende en1re la 
vejiga y el útero y normalmente estó vacía, salvo en caso de 
retroversión uterina en estos casos, puede penetrar en su interior 
un asa de Intestino. 

La forma de la vejiga depende bóslcamente de la 
estructuro relacionada con ella. Este órgano estó envuelto por un 
tejido conjuntivo laxo denominado fascia vesical en el que se 
encuentra el plexo venoso vesical. 

El lecho vesical se formo o cado lado. por los huesos del 
pubis y los músculos obturador interno y elevador del ano y en la 
cara posterior por el recto. En la mujer, el fondo de lo vejiga se 
separa del recto por el cuello uterino y la porte superior de la 
vagina. El cuello vesical se apoya directamente en la foscla 
pélvlca que rodea a lo ure1ra de cortas dimensiones. 

Estructura de la vejiga urinaria. La pared de lo vejiga se 
compone fundamentalmente de músculo liso que se denomina 
músculo de1rusor. consta de tres túnicas que se dirigen en 
múltiples direcciones, las túnicos externo e Interno tiene fibras 
longitudinales y la túnico medio clrculores. Los fibras musculares 
forman el esfínter Interno Involuntario en el cuello de Ja vejiga. 
Algunas de las fibras tienen un curso radial y contribuyen a abrir 
el orificio interno de la ure1ra. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

20 



Las fibras musculares se conttnuan en la reglón del cuello 
con las fibras musculares de lo pared de la uretra. 

La membrana mucosa de la vejiga se encuentra revestido 
de epitelio de transición, es capaz de distenderse 
considerablemente, tos orificios de los uréteres y el orificio Interno 
de la uretra se hallan situados en los óngulos del trígono de lo 
vejiga. Los uréteres tiene un trayecto oblicuo en la pared vesical 
con dirección lnferomedlal, lo que evita que la orina retroceda o 
través de ellos. El aumento de la presión vesical comprime las 
paredes de los uréteres e impide que la orina ascienda por ellos 
provocando daño renal. 

Los orificios de los uréteres. de pequeño tamaño y con formo 
de hendidura estón conectados por un pliegue interuretérlco 
estrecho que constituye el barde superior del trígono de la vejiga. 

Irrigación arterial de la vejiga. Las principales arterias que 
irrigan la vejiga son ramos de lo arteria ilíaco Interna. Las arterias 
vesicales superiores. ramos de las umbilicales irrigan la porción la 
porción anterosuperlor de la vejiga. Las arterias vaginales 
ocupan el lugar de las arterias vesicales inferiores del hombre e 
irrigan el fondo de lo vejiga. Las arterias obturotriz y glútea 
inferior también dan pequeñas ramos para lo vejiga. 

Drenaje venoso de la vejiga urinario. Los venas de lo vejiga 
se corresponden con los arterias y desembocan en los venas 
macas Internos. 

El plexo venoso vesical de lo mujer envuelve la porción 
pélvica de la uretra y el cuello de lo vejiga y recibe sangre de la 
vena dorsal del clítoris. este plexo se comunica con el plexo 
venoso vaginal. 

Drenaje linfático de la vejiga urinario. Los vasos_ llnfó.ttcos 
de la porte superior de lo vejiga urinaria drenan a ,los ganglios 
llnfóttcos Ilíacos externos mientras que los de la parte Inferior lo 
hacen hacia los ganglios linfó.ttcos ilíacos internos. · Algunos 

colectores llnfó.ttcos del cuello de la vejiga drenan hacia los 
ganglios linfóticos sacros o Ilíacos comunes. 
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Inervación de lo vejiga urinario. Los fibras paraslmpóticas 
de la vejiga proceden de los nervios esplócnlcos pelvianos 
S2,S3,S4. Estos nervios se encargan de lo contracción del 
músculo detrusor e Inhiben el esfínter Interno, por eso, cuandO se 
estimulan estas fibras por lo distensión de lo vejiga, ésta se 
contrae se relajo el esfínter Interno y la orina fluye hacia la uretra. 
Las fibras simpóticas de la vejiga proceden de los nervios Tl 1 • Tl 2, 
L 1 y L2. Estas fibras inhiben probablemente la actividad vesical. 
Los nervios que lnervan la vejiga forman el plexo venoso vesical 
que se compone de fibras tanto slmpóticas como 
paroslmpóticas. Este plexo se continuo con el plexo hlpogóstrlco 
Inferior. Los fibras sensitivas de lo vejiga son de tipo visceral y 
transmiten los impulsos dolorosos. 

Lo uretra femenina. Es un tubo muscular corto 
(aproximadamente 4 cm) revestido de membrana mucoso. La 
uretra femenino sigue un curso anterolnferlor desde la vejiga 
urinaria. por detrós y después por debajo de la sínfisis del pubis. 
El orificio externo de la uretra se sitúa dentro del vestíbulo vaginal. 
La uretra quedo por delante de la vagina. sin embargo. en la coro 
Inferior su relación con lo vagina es tan estrecha que parece 
Incluido dentro de ella. La uretra atravieso junto con lo vagina los 
diafragmas pelviano y urogenitol y la membrana perineal. Su 
extremo Inferior estó rodeado por el músculo esfínter de la uretra 
y algunas de sus fibras rodean tanto o la uretra como a la 
vagina. Existen glándulas uretrales sobre todo en la porción 
superior. Existe otro grupo de glóndulas parietales situado a cada 
lodo. Estas glándulas poseen un conducto parauretral común 
que se abre (uno a cada lado) cerca del orificio externo de la 
uretra. La mitad inferior de la uretra se sitúa dentro del periné. 

lrr/gacJón arterial y drenaje venoso de Ja uretra femenina. 
La Irrigación sanguínea procede de las arterias pudenda Interna y 
vaginal. Las venas acompañan a las arterias y tienen los mismos 
nombres.[34J 
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Inervación de lo uretra femenino. Los nervios poro la uretra 
proceden del nervio pudendo. La mayoría de _los ramos 
adherentes de la uretra acompañan a los nervios esplácnicos 
de la pelvis. 

Drenaje linfático de to uretra femenino. La mayoría de los 
vasos llnfóticos de la uretra drenan a los ganglios linfáticos 
sacros e Ilíacos Internos. algunos vasos linfáticos drenan hacia los 
ganglios llnfótlcos Inguinales. 

LOS GENITALES FEMENINOS. 

Los genitales femeninos estón formados por órganos tanto 
Internos como externos. Los genitales Internos comprenden la 
vagina, el útero. las trompas uterinas y los ovarios. 

La vagina. La vagina. el órgano femenino de la 
copulación, es un tubo o vaina musculomembranosa de 7 a 9 
cm de longitud. Forma la porción inferior del tracto genital 
femenino y del canal del parto y se extiende desde el cuello del 
útero hasta el vestíbulo de la vagina (hendidura entre los labios 
menores). En posición anatómica la vagina desciende en 
sentido anteroinferior. Normalmente. las paredes anterior y 
posterior se encuentran en aposición. excepto en el extremo 
superior en donde el cuello uterino se introduce dentro de la 
vagina. La pared posterior es aproximadamente 1 cm más larga 
que la anterior y entra en contacto con el orificio externo de\ 
útero. La vagina se comunica por arriba con el cuello uterino y 
se abre por abajo al vestíbulo de la vagina. 

La vagina se coloca por detrás de la vejiga urinaria y por 
delante del recto y pasa entre los bordes mediales de los 
músculos elevadores del ano. Atraviesa el diafragma urogenltal 
con el músculo esfínter de la uretra cuyas fibras posteriores se 
insertan en la pared vaginal. El cuello uterino se proyecta dentro 
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del extremo superior (pared anterior) de la vagina. separando sus 
paredes. Por eso. el útero se encuentra casi perpendicular al eje 

de la vagina en su posición normal de anteverslón. El óngulo 
uterino aumenta con la repleción vesical que eleva el fondo del 
útero. El saco vaginal que rodea el cérvlx se denomina fórnlx. El 
fórnlx vaginal se divide en una cara anterior, otra posterior y dos 
laterales. La parte posterior del fórnlx es la mós profunda y se 
relaciona con la bolsa rectouterlna. (13) 

Los relaciones de lo vagina. La pared anterior se encuentra 
en contacto con el cuello del útero. el fondo de la vejiga, Jos 
porciones finales de los uréteres y la uretra. El límlte superior de 
la vagina, aproximadamente l a 2 cm de la pared posterior que 
recubre la parte posterior del fórnlx suele estar cubierto por 
peritoneo. Por debajo de la parte posterior del fórnlx existe un 
tejido conjuntivo laxo (tabique rectovaginal) que separa la pared 
posterior de la vagina del recto. Por eso este tabique también se 
puede palpar durante el tacto rectal. La vagina se relaclona por 
abajo con el cuerpo perineal. 

Las paredes laterales delgadas de la vagina en la reglón 
del fórnlx se unen al ligamento ancho del útero. que contiene 
los uréteres y los vasos uterinos. Por abajo las paredes laterales de 
lo vagina se hallan en contacto con los músculos elevadores del 
ano, glóndulas vestibulares mayores y bulbo del vestíbulo. La 
contracción de los músculos elevadores del ano reduce el 
tamaño de la luz vaginal al acercar los paredes laterales de la 
vagina. 

Los esfínteres de lo vagina. Existen tres músculos que 
comprimen la vagina y actúan como esfínteres: El músculo 
pobovaglnal, componente anterior del músculo elevador del ano. 
el diafragma urogenltal y el músculo bulboesponjoso. 

Lo Irrigación orterlol de lo vagina. La arteria vaginal 
generalmente es uno rama de la arteria uterina pero puede 
nacer también de lo arteria ilíaca Interna. Las dos arterias 
vaginales se anastomosan entre sí y con la rama de la arteria 
uterina para el cuello del útero. La arteria pudenda Interna y las 
ramas vaginales de lo arteria rectal media también irrigan la 
vagina. Estos arterias proceden de la arteria Ilíaca interna. 
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El drenaje venoso de Jo vagina. Los venos vaginales forman 
plexos venosas a lo largo de los caras laterales de la vagina y 
dentro de lo mucoso. estos venos drenan hacia los venas Ilíacos 
Internos y se comunican con los plexos vesical ,uterino y rectal. 

El drenaje llnfático de Ja vagina. Los vasos llnfóttcos de la 
vagina se agrupan en tres porciones: Los que recogen lo linfa de 
la porte superior acompañan o la arteria . uterino y drenan hacia 
los ganglios llnfóticos Ilíacos Internos y externos. los de la porte 
medio acompañan o lo arteria vaginal y drenan hacia los 
ganglios linfáticos ilíacos Internos. Y los del vestíbulo drenan 
hacia los ganglios linfáticos sacros e Ilíacos comunes. 

lnerv=ión de la vagina. Los nervios vaginales derivan del 
plexo uterovoginal que se encuentra en lo base del ligamento 
ancho, o coda lado de lo porción suprovoglnal del cuello uterino. 
Las fibras inferiores de este plexo inervan el cuello uterino y lo 
pared superior de lo vagina. Los nervios que lnervon la vagina 
proceden del plexo hlpogóstrlco Inferior y de los nervios 
esplócnlcos de la pelvis. 

El útero. El útero de uno mujer no embarazado es un 
órgano muscular hueco de paredes gruesos de formo piriforme 
situado entre la vejiga y el recto. Sus dimensione son 7 o 8 cm de 
longitud. 5 a 7 cm de anchura y 2 a 3 cm de espesor. El útero 
normalmente se proyecta en dirección superoonterlor sobre la 
vejiga urinaria. Durante el embarazo el útero aumenta 
considerablemente de tamaño. 

El útero se compone de tres portes fundamentales. los dos 
tercios superiores expandidos que se conocen como cuerpo y el 
tercio inferior cilíndrico que se denomino cuello uterino o cérvix. 
Existe una ligera constricción, el Istmo que delimito lo unión entre 
el cuerpo y el cuello del útero. El fondo del útero es lo porte 
superior y redondeado del cuerpo que se sitúo por encima de 
la linea que une los puntos de entrado de las dos trompas de 
uterinas. Los reglones del cuerpo uterino en donde penetran los 
trompas se conocen como cuernos del útero. El útero se 
proyecto dentro de lo vagina y por eso el cuello se divide en uno 
porción vaginal y otro suprovaglnol. 
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Lo porción vaginal redondeada se.comunica con la vagina 
a través del orificio externo del útero. Este orificio estó rodeado 
por los lodos anterior y posterior del cuello. 

El Istmo del útero que mide aproximadamente 1 cm es uno 
zona de· transición estrecha entre el cuerpo y el cuello. Este 
estrechamiento es mós evidente en las mujeres nuiíparas. El útero 
suele estar doblado hacia delante es un óngulo que se produce 
entre el cuello y el cuerpo, en conjunto el útero suele Inclinarse 
hacia delante. 

Los paredes uterinas se componen de tres túnicas: 
1 . La túnica seroso externa denominado perlmetrlo consto 

de peritoneo reforzado con una fina copa de tejido conjuntivo. 
2. La túnica muscular media denominada mlometrio se 

compone de músculo liso y tiene un grosor de 2 a 15 mm. El 
mlometrlo aumenta considerablemente durante el embarazo. 
Las ramas principales de los vasos sanguíneos y de los nervios del 
útero discurren por esta capa. 

3. La túnica mucosa Interna denominada endometrlo se 
adhiere firmemente al mlometrio subyacente. 

El cuerpo del útero se encuentra envuelto entre las túnicos 
del ligamento ancho y se desplaza libremente. Por eso, 
conforme se distiende la vejiga se eleva el útero y cuando la 
vejiga estó totalmente llena se Inclina hacia atrós quedando en 
línea con la vagina. El cuello del útero no es demasiado movible 
ya que se encuentra sujetado por varios ligamentos que son 
condensaciones de la foscla péivica que contiene músculo liso. El 
ligamento transverso del cuello se extiende desde el cuello y 
paredes laterales del fórnlx vaginal hasta las paredes laterales de 
la pelvis. Los ligamentos sacrouterinos se pueden palpar a través 
del recto. Estos tienden a mantener la relación normal entre el 
cuello y e1 sacro. 

El soporte principal del útero es el suelo de la pelvis. Los 
vísceras de la pelvis que rodean al útero y la fascia visceral unen 
las vísceras de la pelvis entre sí. Los músculos elevadores del ano 
los dos músculos coccígeos y los músculos del diafragma uterino 
son muy Importantes para mantener el útero. 
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El peritoneo cubre al útero por delante y por arriba, excepto 
la porción vaginal del cuello. El peritoneo se refleja por delante 
desde la vejiga al útero y por detrós en la parte posterior del fórnix 
vaginal hacia el recto. 

El ligamento ancho. Se trata de un pliegue peritoneo! con 
mesotello en la cara anterior y posterior. Esta hoja de doble 
capa se extiende desde las caras laterales del útero hasta las 
paredes laterales y el suelo de la pelvis. El ligamento ancho 
mantiene la posición normal del útero. Las dos túnicas del 
ligamento ancho se continua entre sí por el borde libre que se 
dirige hacia delante y hacia arriba poro envolver la trompa 
uterina. El ligamento ancho se prolonga a los lados por encima 
de Jos vasos ovóricos denominándose entonces ligamento 
suspensorio del ovario. La trompo uterina se halla envuelta en el 
borde libre del ligamento ancho a ambos lados. 11 l J 

El ligamento ovórlco sigue un trayecto posterosuperlor 
mientras que el ligamento redondo del útero se sitúa en la caro 
anteroinferior dentro del ligamento ancho. El ligamento ancho 
contiene tejido extraperitoneal (tejido conjuntivo y músculo liso) 
denominado parametrio. El ligamento ancho dá Inserción al 
ovario a través del mesenterio ovórico. este pliegue perltoneal 
corto comunica el borde anterior del ovario con la cara posterior 
del ligamento ancho. El mesosólpinx es la parte del ligamento 
ancho comprendida entre el ligamento propio del ovario, el 
ovario y la trompa uterina. 

Los re/oc/ones del útero. El cuerpo del útero se separa por 
delante de la vejiga urinaria por la bolsa veslcouterlna. En este 
lugar. el peritoneo del útero se refleja sobre el borde posterior de 
Ja cara superior de Ja vejiga. 

El cuerpo del útero y la porción supravaginal del cuello se 
separan del colon slgmolde por detrós por una capa de 
peritoneo y por la cavidad perltoneal. El útero se separa del recto 
por la bolsa rectouterlna (de Douglas}. La porción Inferior de esta 
bolsa se relaciona íntimamente con Ja parte posterior del fórnlx 
vaginal. A los lados. la relación entre el uréter y la arteria uterina 

es muy Importante. La arteria uterina cruza al uréter. pasando por 
encima de él. en la cara lateral del cuello uterino. 
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Lo Irrigación arterial del útero. La Irrigación del útero 
procede fundamentalmente de las arterias uterinas, que son 
ramas de las arterias Ilíacas Internas, estas arterias penetran en el 

· ligamento ancho, cerca de la parte lateral del fórnlx vaginal, por 
encima de los uréteres. La arteria uterina se divide en el Istmo del 
útero en una gran rama ascendente que Irriga el cuerpo del 
útero y uno pequeña rama descendente que Irrigo el cuello y la 
vagina. El útero también recibe Irrigación de las arterias ovórlcas 
que son ramas directos de lo aorta abdominal. La arteria uterino 
pasa a Jos lados del útero, dentro del ligamento ancho y luego 
se gira lateralmente en el lugar de entrada de las trompas 
uterinas, anastomosóndose con las arterias ovórlcas. 

El drenaje venoso del útero. Las venas uterinas entran en el 
ligamento ancho junto con las arterias del mismo nombre y 
forman el plexo venoso uterino o cada lado del cuello, drenan 
hacia las venas macas internas. El plexo venoso uterino se 
comunica con la vena rectal superior formando una 
anastomosis porto sistémica. 

El drenaje llnfátlco del útero. Los colectores linfóticos del 
útero siguen tres vías fundamentales: .• :. · ... ·: 

1 . La mayoría de los vasos llnfóticos del fondo del' útero 
caminan con los vasos ováricos hasta los ganglios . llnfóticos. 
aórticos, aunque algunos se dirigen a los ganglios llnfóttéos·.nracos 
externos o a lo largo del ligamento redondo. del útero .. hasta los 
ganglios llnfóticos inguinales superficiales. 

2. Los vasos linfóticos del cuello drenan a los ganglios 
linfóticos Ilíacos Internos y sacros. 

Lo Inervación del útero. Los nervios uterinos proceden del 
plexo hlpogóstrlco Inferior, fUndomentotmente de to pared 
anterior e Intermedio conocido como plexo uterovaglnol que se 
sitúo dentro del ligamento ancho a coda lado del cuello. Los 
fibras parosimpótlcos emergen de los nervios esplócnlcos de lo 
pelvis (52,53,54) y los simpáticos del plexo hipogástrico inferior. 
Los nervios para el cuello uterino forman un plexo, en el que se 
encuentran pequeños ganglios paracervlcales, uno de ellos suele 
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ser mós voluminoso y se conoce como ganglio del cuello uterino. 
Los fibras autonómicos del plexo uterovoglnol son 
fundamentalmente vosomotoras. 

La mayoría de las fibras aferentes ascienden con el plexo 
hipogóstrlco Inferior y penetran en lo médula espinal o través de 
ros nervios espinales Tl O a Tl 2 y L l . 

Los ovarios. Los ovarios son unos glóndulos ovalados 
con forma de almendra de color roso o blanco que miden 
aproximadamente 3 cm de largo. l .5 cm de ancho y l cm de 
espesor. Lo superficie de los ovarios es lisa antes de la pubertad, 
pero luego se va arrugando progresivamente y distorsionando 
debido a los repetidas ovulaciones. Los ovarios se localizan uno 
a codo lado cerca de lo pared lateral de la pelvis menor en un 
receso conocido como toso ovórica. Esta fosa limito por delante 
con el ligamento umbilical medio y por detrós con el uréter y lo 
arteria ilíaco interno. El límite anterior del ovario se Inserto en el 
borde posterior del ligamento ancho o 
través de un pliegue peritoneo! conocido como mesoovorlo. Lo 
ampolla de la trompa uterino efectúa uno curvo sobre el 
extremo lateral del ovario de tal forma que el infundíbulo se 
extiende sobre el ovario poro atrapar los ovocitos durante la 
ovulación. El extremo superior del ovario se comunica con la 
pared lateral de lo pelvis o través de ligamento suspensorio del 
ovario. El ligamento suspensorio contiene los vasos y nervios 
ováricos que pasan a través del meso-ovario y del hllio del ovario. 
Cado uno de los ovarios se Inserta también en el útero por una 
bando de tejido fibroso el ligamento propio del ovario que 
discurre por el meso-ovario del ligamento ancho. 

La superficie del ovario no está cubierta por peritoneo por lo 
que durante la ovulación el ovocito es expulsado a la cavidad 
peritoneo! donde es inmediatamente atropado por las fimbrias y 
llevado hasta la ampollo. 

Irrigación orter/ol de Jos ovarios. Los arterias ováricas nacen 
de lo aorta abdominal o lo altura de la vértebra L2 y desciende 
por lo pared abdominal posterior. Al llegar al estrecho superior 
de lo pelvis los arterias ovóricas se cruzan con los vasos Ilíacos 
externos posando por encimo de ellos y entrando en el 
ligamento suspensorio. A lo altura del ovario lo arteria ovárico 
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emite ramas que pasan por el meso-ovario hasta el ovario y se 
continuan medlalmente en el ligamento ancho para Irrigar la 
trompa uterina. Luego se anastomosan con la arteria uterina. 

Drenaje venoso efe los ovarios. Las venas ovórlcas 
abandonan el hlllo del ovario para formar una red denominada 
plexo pamplnlforme en el ligamento ancho cerca del ovario y la 
trompa uterina. este plexo de venas se comunican con el 
plexo venoso uterino. Cada vena ovórlca se origina en el plexo 
pamplnlforme y abandona la peMs menor con la arteria 
ovórlca. La vena ovórlca derecha drena a la cava inferior 
mientras que la izquierda lo hace a la vena renal lpsilateral. 

Drenaje linfático efe los ovarios. Los vasos llnfóticos siguen 
los vasos sanguíneos del ovario y se unen con los de las trompas 
uterinas y el fondo del útero, en su ascenso hacia los ganglios 
linfáticos aórticos de la región lumbar. 

Inervación de los ovarios. Los nervios del ovario descienden 
a lo largo de los vasos ováricos desde el plexo ovórlco. Este se 
forma a partir de los plexos aórtico, renal e hlpogóstrlco superior 
e Inferior. Los nervios del plexo ovárico inervan ambos ovarios, 
ligamentos anchos y trompas uterinas. 

Las fibras parasimpáticas del plexo ovórlco proceden de los 
nervios vagos. 

LAS TROMPAS UTERINAS, TROMPAS DE FALOPIO U 
OVIDUCTOS. 

Se pondró especial atención al desarrollo embriológico, 
anatomía y fisiología de la 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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a) Una porción craneal vertical que desemboca en la 
cavidad abdominal. 

b) Una porción horizontal 
mesonéfrlco. 

que cruza el conducto 

c) Una porción caudal vertical que se fusiona con la 
correspondiente del lado opuesto. 

Al producirse el descenso del ovario. las dos primeras 
porciones se convierten en la trompo uterina o de Fa/opio y las 
partes caudales fusionadas forman el conducto uterino. 
Cuando la segunda parte del conducto poramesonéfrlco sigue 
una dirección caudal e Interna. las cresta s urogenltales poco a 
poco se sitúan en un plano transversal. Después de que los 
conductos se han fusionado en la línea media se crea un 
repliegue pelvlano transversal ancho. este pliegue. que va desde 
las partes externas de los conductos paramesonéfrlcos 
fusionados hasta la pared pelviana se llama ligamento ancho del 
útero. En su borde superior se sitúa la trompa de Falopio y en la 
superficie posterior el ovario. El útero y los ligamentos anchos 
dividen a la cavidad pélvica en el fondo de saco uterorectal y 
el fondo de saco veslcouterlno. Los conductos paramesonéfricos 
fusionados dan origen al cuerpo y al cuello del útero. Estón 
rodeados por una capa de mesénqulma. que constituye la 
túnica muscular del útero o mlometrio, y su revestimiento 
peritoneal. el perlmetrlo.(9) 

Las trompas uterinas (trompas de Falopio ) miden l O a l 2 
cm de longitud y l cm de diómetro. se extienden lateralmente 
desde los cuernos del útero. Las trompas transportan los 
ovocltos del ovario y el esperma del útero hacia el lugar donde 
ocurre la fertilización en la ampolla de la tuba uterina. La 
trompa uterina transporta el cigoto en fase de división hasta la 
cavidad uterina. cada trompa se abre por su extremo proximal 
al cuerno o asta uterina y por su extremo distal a la cavidad 
pentoneal y el exterior del cuerpo. 

La trompa uterina se divide en cuatro porciones: 
lnfundíbulo. ampolla. istmo y porción uterina. 
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El lnfundíbulo es el extremo lateral o distal de la trompa del 
útero con forma de embudo que se relaciona íntimamente con 
el ovario. Su apertura hacia la cavidad perifonea! se denomina 
orificio abdominal, este orificio de aproximadamente 2 mm de 
dlómetro se encuentra situado en el fondo del lnfundíbulo. s•Js 
bordes contienen 20 a 30 fimbrias. Estas prolongaciones digitales 
se extienden sobre la superficie del ovario y una de ellas, Ja 
fimbria ovórlca de mayor tamaño se Inserta en el ovario. 

La ampolla de la trompa uterina comienza en el extremo 
medial del lnfundíbulo. En esta porción tortuosa es donde ocurre 
habitualmente la fertilización del óvulo por el esperma. la 
ampolla es la porción mós ancha y 
larga de la trompa uterina y representa mós de la mitad de toda 
su longitud. 

El Istmo de la trompa uterina es una porción corta de 
aproximadamente 2.5 cm. estrecha y de paredes gruesas que 
penetra en los cuernos uterinos. · · · 

La porción lntramural o ._uterina de la trompa es un 
segmento corto que penetra en el grueso mlometrlo del útero y 
se abre a través del orificio uterino a la cavidad del útero. Este 
orifico es menor al abdominal. 

La porción del ligamento ancho que se Inserta en la trompa 
uterina se denomina mesenterio de la trompa o mesosólpinx. Las 
trompas uterinas se extienden posterolateralmente hasta las 
paredes laterales de la pelvis, en donde ascienden y forman un 
arco sobre Jos ovarios. Las trompas uterinas excepto las porciones 
Jntramurafes estón cubiertas por peritoneo. 
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La Frrfg=Fón arterfof de Tos trompos uterfnos. Los arterias de 
las trompas uterinas derivan de las arterias uterinas y ovórlcas. 
Las ramas de .1as .trompas penetran dentro de las capas del 
mesosólplnx. · 

El drenaje venoso de los trompas uterfnas. Las venas de las 
trompas uterinas tienen una disposición similar a Jos arterias y 
drenan hacia las venas uterinas y ovórlcas. 

El drenaje flnfátfco de Jos trompos uterfnos. Los. vasos 
linfótlcos de las trompas uterinas sigue una trayectoria de Jos 
vasos del fondo del útero y del ovario y ascienden con lc:Ís venas 
ovóricas hasta los ganglios llnfóticos aórticos de la región 
lumbar. 

La Jnervacfón de Tos trompas uterfnos. La Inervación de las 
trompos uterinas deriva en parte. del plexo ovárico y en parte 
del plexo uterino. Los fibras aferentes de las tropas caminan por 
los nervios Tl l • Tl 2 y L 1. 

Estructura de Jos trompas uterfnas. Las trompas uterinas 
estón compuestas por las mismas capas que el útero (mucosa. 
músculo liso y seroso). La mucosa de las trompas. sin embargo. 
este totalmente cllloda y se continúa directamente con el 
peritoneo . hecho de gran Importancia clínico. porque la mucosa 
tubaria se continúa con la del útero y la de la vagina y por lo 
tanto. con frecuencia se Infecta por microorganismos 
introducidos en la vagina. La Inflamación de las trompas 
(salplngitis) fácilmente puede propagarse y convertirse en 
inflamación del peritoneo (peritonitis). estado grave. 
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ANATOMiA. 

Figura 1. Disección de las paredes óseos Figura 2. lrrJgaclón de los órganos femeninos. 
Y llgomentartas de la peMs femenino. Observe los anastomosis entre los arterias 

ovórfcas y uterina y entre la ramo vaglnol 
de lo arterta uterina y la arterlo vaglnol. 

Figura 3. Visión anterior del útero, tubas uterinos 
V ovarios. donde se muestra e1 Ugcrnento ancho 
y el mesenterio 

Figura 4. Aparato reproductor 
femenino y su relación con 
otros estructuras pélvlcos. 
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Figura 5. Corte mediano de la pelvis 
femenina. Drenaje llnfóttco de los 
uréteres. vejiga urtnarta y uretra. Se 
observan los ganglios aórticos. 
mesentéricos. Ilíacos. Inguinales 
sacros y prerectales. 

Figura 6. Disección de la pelvis 
femenina que muestra los nervios 
autonómicos Se observan . los 
plexos hlpogóstrlcos supertor e 
lnfertor • El nervio pudendo y las 
romas hacia genitales Y sacro. 
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ENFERMEDAD PÉLVICA INFLAMATORIA. 

Etiología. 

Las infecciones ascendentes originadas por 
microorganismos depositados en la vagina, son una de las 
causas principales de patología Inflamatoria de las tubas 
uterinas. estas pueden complicarse con abscesos tubarios o tubo 
ovórlcos. Otra patología frecuente de la tuba uterina es el 
embarazo ectóplco. 

La enfermedad inflamatoria pélvlca puede dividirse 
clínicamente en aguda o crónica. ambas suelen ser causadas 
por infección bacteriana. ocurre en mujeres no embarazadas y 
suele ser secundaria a la diseminación ascendente de diversas 
bacterias introducidas en las vías genitales bajas. 

Corno todo proceso infeccioso. el curso de la enfermedad 
depende de la cepa y virulencia del germen y de la resistencia 
del huésped. (37J 

Las salpinges son las que reciben el Impacto primario de la 
infección en la mayor parte de Jos casos. hay tendencia a la 
extensión ovárica y al peritoneo pelviano. por la proximidad de 
estas estructuras al útero y trompas y por las relaciones linfáticas 
y vasculares en todos los órganos pélvlcos. 

Por falta de uniformidad en sus signos clínicos las 
manifestaciones de la enfe1medad Inflamatoria pélvica aguda 
suelen atribuirse erróneamente a otros trastornos pélvicos corno 
apendicitis, embarazo ectópico, endometriosis. quiste de ovario 
u otros trastornos pélvlcos pslcógenos. 

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

a) Plógena. Es ocasionada por gérmenes entre los 
cuales los mós frecuentes son la Escherlchla Col/. 
pseudomona. proteus. el estreptococo aerobio y 
anaerobio. 
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b) Son tos casos que corresponden a - ta infección 
postabarto,postoperatorta. por DIU y 
anaerobios. 

c) Gonorrea. Es debida a ta Infección-por gonococo. 
d} Tuberculosis. Es debida a ta - Infección por 

Mycobocterlum tuberculoso. · 
e} Por Chlarnydla. 

Algunos factores predisponen a ta Inflamación pélvlca 
aguda; aunque un 14% de tos casos se pueden atribuir a 
legrado o hlsterosatplngografia, casi todas las Infecciones ocurren 
en presencia de algún factor previo. Dos factores adicionales 
parecen tener Importancia para predisponer a tas salptngttis 
como es ta gonocóccta y et empleo de DIU (dispositivo 
Intrauterino.e 32) 

Vías de diserninaclón de Ja infección. 

Se conocen cuatro tipos de diseminación de ta Infección: 

a) Ascendente. 
b) Llnfóttca. 
c) Hematógena 
d) Por contigüidad. 

La Infección ascendente. Se Inicio por tos genitales 
externos y está ocasionada generalmente por cocos como el 
gonococo. et estreptococo y el estafilococo. Los sitios 
inicialmente afectados son las gtóndutas de Bartholln; ta uretra y 
las glóndulas parauretrates. SI estos sitios no son afectados et 
proceso se localiza en el cérvlx uterino en donde ocasionan 
cuadros de cervlcitts agudo. La evolución natural de este tipo de 
procesos puede localizarse o penetrar en ta cavidad uterina 
produciendo una endometrltis. (36) 
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Cabe mencionar la descamación periódica del endometrlo 
y su gran capacidad regenerattva constituye 
elementos de Inmunidad local lo cual permite que el 
endometrlo sea difícilmente asiento de gérmenes. Es raro 
observar la endometrltts crónica en Infecciones ascendentes y la 
mayor parte de las veces el paso por el endometrlo es un paso 
fugaz en su trayecto hacia la salplnge. en donde el germen sí 
encuentra un terreno propicio produciendo una salplngitls; por lo 
general la salplnge supura dando lugar a una acumulación de 
pus en su Interior que recibe el nombre de plosalplnx. 

un mecanismo Importante de defensa y de propagación 
del proceso hacia el peritoneo es la oclusión del pabellón tubarlo 
y conglutinación de las fimbrias localizando la Infección. 
Cuando esto sucede el ovario . que constituye la última barrera 
puede infectarse produciendo una ovarltts y llegar al ploovarlo. SI 
el mecanismo de cierre no tiene lugar se produce una peritonitis 
localizada a la pelvls (pelviperitonltls) o una peritonitis 
generalizada. 

Infección llnfótlco. La diseminación a través de los 
linfáticos del tejido conjuntivo del parametrio. ocasiona cuadros 
de parametritls que puede extenderse por contigüidad al 
peritoneo ocasionando cuadros de pelviperitonltls y la mayor 
parte del tejido conjuntivo periuterlno constituyendo los cuadros 
de celulitis pélvfca. Es frecuente el absceso del ligamento ancho. 

Infección hemotógeno. Algunas enfermedades 
principalmente la tuberculosis Infectan el aparato genital 
femenino a través de una siembra hematógena. Los bacilos 
penetran en la circulación a partir de una lesión pulmonar o 
Intestinal. Dentro de estas siembras hay preferencia por 
determinados órganos como la salplnge probablemente 
por una especial disposición de los vasos y las condiciones del 
tejido que favorece dicha fijación. 

Infección por contigüidad. Es de especial Importancia en 
el caso de las peritonitis de orden extragenltal como en las 
apendicitis perforadas en los cuales los exudados perltoneales 
se dirigen hacia el espacio de Douglas donde se acumulan. 
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Varios estudios llevados o cabo por epidemiólogos sugieren 
que lo Incidencia de lo gonorrea se ha Incrementado en varios 
países del mundo. Parece ser que en el Sº/o de los pacientes 
puede comprobarse uno enfermedad gonocócclco. En mujeres 
con diagnóstico de Infección genital el primer punto es 
diferenciar entre lo enfermedad pélvlco gonocócclco agudo y 
lo enfermedad no gonocócclco. El asiento primario de lo 
Infección gonocócclco es el cuello uterino. uretra. recto o 
cualquier otro mucoso, generalmente con el antecedente de 
Infección en el compañero sexual. El cuadro generalmente 
aparece durante el período menstrual o después debido o lo 
mayor vulnerabilidad que tiene lo cavidad uterino o lo Invasión 
bacteriano. Llamo lo atención el dolor pélvlco y abdominal 
Inferior. el aumento de lo resistencia muscular del lodo afectado 
; el dolor o lo palpación profunda. lo hipertermia hasta de 39.5 
grados centígrados. el pulso rópido. lo leucocltosis con neutrofitlo 
y lo velocidad de erltrosedimentoclón acelerado así corno 
cultivos positivos en el medio de Thoyer Martín. 

El exornen pélvico bimanuol puede revelar hiperestesio, 
hlperborolgesio, aumento de lo resistencia muscular. útero fijo, 
movilización cervical doloroso y anexos dolorosozo o la 
palpación. El exornen puede poner uno induración creciente y 
uno fluctuación y abombamiento del fondo del soco posterior. lo 
que Indico lo presencio de un absceso pélvico. Lo secuela rnós 
importante de este cuadro es lo solpingilis crónico que cuando 
se controlo el cuadro o se resuelve espontóneornente, conduce 
o lo paciente o lo oclusión salpingeono y esterilidad ulterior. En 
algunos ocasiones el proceso evoluciono hacia el plosalplnx con 
todo su cortejo slntomótico. hipertermia. maso onexlol palpable. 
ruptura y peritonitis o absceso pélvico. (3) 

Infección p/ógena. Es el resultado de Infección 
secundarlo o Instrumentación séptico de lo cavidad uterino. 
legrado. biopsia. hlsterosalplngogrofío, los cosos de pacientes 
portadoras de DIU etc. Predominan dentro del cuadro clinlco lo 
hipertermia de 39 o 40 grados centígrados, el dolor abdominal. 
datos localizados de Irritación peritoneo! • dolor uterino y o la 
movilización cervical masa onexlol palpable, útero fijo y 
tumoración parometrial datos de pelVlperitonllis o de peritonitis 
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generalizada y absceso en fondo de saco de Dougtas. 

Los exómenes de laboratorio muestran teucocitosls con 
neutrofllla. aumento de ta velocidad de erttrosedlmentaclón. es 
Importante et aislamiento del gérmen lnfectante mediante tos 
cultivos adecuados. 

Infección por Clamydla trachomatls. En años 
recientes. al menos en Estados Unidos. tas Infecciones por 
Ctamydla son mós frecuentes y se estima que hay por encima 
de tres millones de Infecciones. Se considera que es una 
enfermedad de transmisión sexual y que se asocia a una gran 
variedad de complicaciones como ta satpingltls aguda. 
Infertilidad. embarazo ectóplco etc. 

La complicación sistémica mós grave de ta infección por 
Ctamydla es la satplngltls aguda. se desconoce en México ta 
Incidencia de esta infección pero algunos autores han reportado 
que origina ta mitad de tos casos de satpingitis. 

Et diagnóstico pasa a veces desapercibido y es un hallazgo 
taparoscóplco en las pacientes que son evaluadas por 
esterilidad por factor tubario. Et diagnóstico puede hacerse por 
citología. pero su sensibilidad es baja. Las pruebas de fijación de 
complementos y ta microlnmuno-flourescencla son tas pruebas 
mós utilizadas. La prueba óptima es et cultivo que amerita 
tecnología sofisticada y es sensible en et 70% a 80o/o de tos 
casos. 

Infección por Mycobocterlum tuberculosis. Aunque se trata 
de un proceso granutomatoso crónico. con sitio en et aparato 
genital con predominio en tas salpinges en ocasiones origina 
problemas con et diagnóstico diferencial. Su slntomatotogía es 
variable. pero generalmente se presenta en pacientes Jóvenes. 
con trastornos menstruales. dismenorrea, esterilidad primaria. 
masas anexlates palpables o no. (7) 
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Cuadro clínico. 

Normalmente, lo formo de aparición clínico de la EPI no es 
específica. 

Cuando lo paciente muestra una slntomatología evidente, 
la formo de presentación clínica puede semejar una apendicitis, 
endametritts, embarazo ectópico, enfermedades Intestinales o 
torsión anexlal. 

La slntomotologia y los hallazgos clínicos especiflcos se han 
mencionado en el aportado de ettologío, pero en general 
podemos encontrar los siguientes signos y síntomas: 

Síntomas leves, vagos o difusos. 
Fiebre de hasta 39 grados centígrados. 
Dolor pélvico severo. 
Cervicitis mucopuruiento. 
Tensión onexial bilateral. 
Tensión y dolor a lo movilización del cérviX. 

Características ecográficas de la EPI. 

En mujeres normales. lo visión de los trompos uterinos por 
ultrasonido resulto prócticomente imposible, a no ser que estos 
posean líquido en su interior. cosa que acontece solo y deforma 
excepcional en mujeres normales. (5) Ello se debe o su pequeño 
grosor y o que su textura ecogróflco es Idéntico a lo de los 
órganos vecinos especialmente o los osos Intestinales. 

Se puede conocer y seguir Indirectamente su ubicación 
visualizando desde el útero la zona del ligamento redondo y del 
ancho, siguiéndolos hasta el ovario, poro cuyo localización a 
veces sirven de referencia. 
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Por su pequeñez. los arterias tubéJrlcas. son muy difíciles de 
observar con Dappler. · 

Los ovarios se visualizan claramente aislados de la trompa 
y del útero. Este dato es Importante a la hora del diagnostico de 
los complejos tubo-ovórlcos y de las adherencias. 

El espacio de Douglas normalmente no presenta líquido o 
muy escasa cantidad. Ello debe tenerse en cuenta en el 
diagnóstico de EPI. pues en todas los casos de la forma crónica 
o subaguda suele haberlo. 

Hallazgos uttrasonogróficos en Ja EPI. 

Forma aguda. 

En las tases iniciales de la Infección.los hallazgos 
ecogróficos no son específicos. Suele no existir ningún dato 
anómalo u observarse detalles poco sugerente s o poco 
definitivos. Puede existir un endometrlo prominente. 
engrosado. sonolucente, algo irregular. acompañante de la 
endometritis. a veces la cavidad se encuentra distendida 
conteniendo un fluido hipoecoico o un fluido con lmógenes 
semejantes a "copos de nieve# cuando haya material sanguino
purulento acumulado. (1) 

En estas tases es posible que el útero aparezca algo 
engrosado y ecogénico debido ya al edema por la afectación 
mlometrial. Donde mós suele acumularse. También. puede 
observarse. en el caso de producirse líquido o serosidad muco
purulenta • en el fondo de saco de Douglas donde se muestra 
un órea anecoica no limitada. 

SI la paciente es explorada en una tase mós avanzada. las 
trompas se Identifican como estructuras tubulares serpiginosas, 
engrosadas. llenas de Uquldo en generar poco homogéneo. de 
trayecto irregular y poco definidas. sugiriendo ya la 
desorganización de los órganos pélvlcos. Estas estructuras 
tubulares. con ecos internos. terminan y empiezan en forma 
abrupta. Indicando la oclusión de los oviductos en sus extremos. 

La tormo mós común de presentación de estos casos 
agudos consiste en la aparición del llamado complejo tubo
ovórlco. tormo de afectación inflamatoria que envuelve las 
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trompos, ovarios, y órganos vecinos, formando un auténtico 
complejo ecogrófico, muy específico de lo patología. 

El complejo se caracteriza por espacios mal definidos 
llenos de líquido con ecos Internos, generalmente de aspecto gris 
y septos. Junto a ellos hoy masas sólidas, correspondientes o los 
tejidos Inflamados. Todos ellos forman un complejo mal definido 
en el que no se diferencia el ovario generalmente Incluido y 
ligado o las asas Intestinales. 

Si no se dispone de clinica, lo imagen podría confundirse 
con uno neoplasia ovórico, con otros pr=esos Infecciosos 
agudos de origen intestinal o apendicular, con grados avanzados 
de endometriosls y hasta con tumoraciones sólidas de ovario. 

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

El Doppler color resulto útil, se evidencia 
neovoscularización intenso, presencio de vasos aberrantes fístulas 
que ocupan todos las óreos, excepto las quistlcas. Los índices de 
resistencia y pulsatilldad son muy bajos lo que Indica la mínima 
resistencia al flujo existente. Los picos de máxima vei=ldad 
sistólico alcanzan los mós altos valores. 

Lo extensión del pr=eso por cualquiera de las vías ya 
mencionados hoce que se afecten los ovarios, el peritoneo 
pélvico y el ligamento ancho, desarrollando abscesos pélvlcos 
difusos. 

Es probable que la respuesta Inflamatorio forme adhesiones 
entre superficies serosas, de forma que el útero, anexos, Intestinos y 
vejiga quedan envueltos en un complejo amorfo que resulta 
dificil, a veces imposible, definir con ultrasonido, debido a la 
pérdida de definición de los planos tisulares. 

Lo afectación en un principio es siempre bilateral, y culmina 
con lo formación bilateral de bolsillos anexlales con variado 
componente de restos y fluido en el interior de compartimentos 
septados. En estos casos, el parénquima ovárico estó siempre 
afectado e incluido en los abscesos. Las estructuras Inflamadas 
pueden ocupar por completo la pelvis. 

Si la paciente se halla acostada, el liquido Infectado se 
expande por las correderas parletocóllcas hasta el espacio 
perlhepótico, produciendo una perihepatltis con adhesiones 
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desde el borde del hígado a la pared abdominal anterior. La 
paciente presentaró dolor en el cuadrante superior derecho. 
Esta complicación es conocida con el nombre de síndrome de 
Curtls-Flthz-Hugh. A veces puede Identificarse con ecografía la 
acumulación entre el hígado y el riñón derecho. Esta Imagen es 
casi patognomónica de este síndrome en pacientes slntornóttcas 
con hallazgos pélvicos compatibles con EPI. 

Forma subaguda. 

Con el Inicio de la resolución espontónea o con la 
Instauración del la antiblottcoterapla con los antibióticos 
adecuados. se suele apreciar, al Inicio, una reducción del 
tamaño del complejo. Las óreas quísttcas empiezan a adquirir un 
componente rnós econegattvo, y los índices vasculares 
comienzan a elevarse. 

Empiezan a formarse las colecciones quístlcas. los 
hidrosóipinx. que tornan forma de salchicha, con bordes bien 
delimitados. Comienza a verse. nuevamente. una progresiva 
definición de las estructuras pélvlcas. antes pérdidas, a medida 
que los órganos recuperan su estructura normal y la 
vascularizaclón vuelve a la normalidad. 

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

Forma crónica. 

La resolución del proceso viene caracterizada por la 
desaparición de la clínica y la normalización de los exámenes de 
laboratorio. Sin embargo, la normalización de la Imagen 
ecogrófica tardaró meses, si es que se logra la restitución Integra. 
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Lo más común es que persista un síndrome adherencia!, 
con hldrosálplnx y múltiples adherencias a órganos vecinos, 
puede continuar la presencia de líquido en el fondo de saco de 
Douglas, lo que suele verse con el ecógrafo vaginal. No es 
extraño entonces. La persistencia del complejo, más delimitado, 
con quistes (trompas) anecolco. Irregulares y tabicados. Suelen 
volver a verse los ovarios. A veces aparecen con el tiempo, 
grandes acúmulos de líquido. que pueden confundirse con 
quistes pero que no son mós que acúmulo de líquido entre las 
adherencias. 

En unas semanas los flujos vuelven a la completa 
normalidad, señal de la total resolución del procesa Inflamatorio. 
En ocasiones. existe notable mejoría de la slntomatología, pero 
los flujos vasculares continúan mostrando indices de alta 
resistencia. lo que muestra que el proceso no estó resuelto y que 
debe de continuarse con la an11blo11coterapla hasta su 
desaparición. 

Son éstos los casos que se cronlflcan y por ello es común 
hallar EPls crónicas en pacientes que han sufrido procesos 
agudos no resueltos. 

Complicaciones de la enfermedad pélvica inflamatoria. 

Las complicaciones mós frecuentes de la EPI son la 
Infertilidad y el embarazo ectóplco. El síndrome de Curtls-Fltz
Hugh (perihepatl11s con adhesiones extensas a la pared abdominal 
anterior) es otra complicación común. El dolor pélvico crónico o 
las Infecciones recurrentes son secuelas que resultan de la s 
adherencias pélvicas y del compromiso circulatorio de los 
órganos pélvlcos tras un episodio de EPI. 

El absceso tubo-ovárico es una de las amenazas mós serlas 
a la fertilidad. Clóslcamente el tratamiento del absceso pélvlco 
era quirúrgico extlrpóndose el mismo y las zonas adyacentes 
Inflamadas. debido a su alto potencial de morbl-mortalldad. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

43 



Por lo general. si se sospecha el diagnóstico se Inicia el 
tratamiento con antibióticos antes de la cirugía. En casi la 
totalidad de los casos. tras la cirugía se administran antibióticos 
parentera1es de forma agresiva. No resulta raro que se termine 
realizando histerectomía radical con esterilidad secundarla en 
pacientes jóvenes. 

Los abscesos tubo-ovórlcos ocurren mós frecuentemente en 
mujeres sexualmente activas en edad reproductiva. El mayor 
factor de riesgo para estas mujeres lo constituyen las relaciones 
sexuales sin protección con varones infectados por Clamydla 
trachomatis o con Neisserla gonorrhoeae, como ya se mencionó 
anteriormente. Otro factor de riesgo para el absceso ovárico 

es la próctica de una cirugía transvaglnal en mujeres que se 
encuentran en el período perlovulatorio. 

Las pacientes con abscesos pélvlcos presentan dolor 
abdominal bajo. fiebre. metrorragias uterinas anormales. 
leucorrea. malestar general, o dispareunla. En algunos casos la 
paciente no muestra ningún síntoma. El absceso pélvtco por 
ecografía aparece en forma de masas pélvlcas quístlcas o 
complejas en fondo de saco de Douglas o en anexos. septadas. 
con ecos Internos y con presencia de detritus (pus) en las óreas 
quísticas. Estas masas complejas muestran anglogénesls con el 
Doppler. 

Las estructuras pélvicas aparecerón difusas y serón dlñctles 
de delimitar ecogróficamente. 

Las adherencias pélvtcas y la infertilidad. secuelas mayores 
de esta enfermedad, pueden acontecer como consecuencia de 
una infección con manifestaciones clínicas mínimas. Por este 
motivo estó indicado el diagnóstico temprano y el tratamiento 
agresivo Incluso en pacientes con sintomatología leve. 

Aunque los organismos bacterianos de transmisión sexual 
son frecuentemente los que inician el proceso. en el momento 
en que aparecen los abscesos colnfectan a otras bacterias 
como los coliformes. los anaerobios gram negativos (Bacteroldes 
fragllis) , los anaerobios gram positivos (Peptococos y 
peptoestreptococos). 
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Tratamiento. 

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

El desarrollo de antibióticos efectivos en Infecciones 
pollmlcroblanas como es el caso de los abscesos pélvlcos. 
permite tratar eficazmente a estas mujeres de forma 
conservadora. sin necesidad de cirugía radical. Un tratamiento 
conservadOr requiere un conocimiento de la farmacoclnétlca y 
el espectro antlmicroblano de los antibióticos que se vayan a 
utilizar. También se necesita conocer la historia natural de los 
abscesos pélvicos y la forma en la que responden ante un 
tratamiento efectivo con antibióticos. El régimen de 
antibióticos debe ofrecer una cobertura efectiva contra los 
organismos de la familia de las Enterobacterlas. bacilos 
anaeróblcos gram negativos. cocos anaeróbios gram positivos y 
organismos patógenos de transmisión sexual. en los casos en los 
que la gonorrea o la Clamydia sean los desencadenantes. 

Numerosas cefalosporinas de segunda generación cubren 
excelentemente contra organismos endógenos como los que se 
encuentran en los abscesos pélvicos. Aún cuando estos 
antibióticos ofrecen la ventaja de una monoterapla, no son mós 
erectivos que las combinaciones tradicionales de 
aminoglucósldos y cllndamlcina.(5J 

La combinación de ceftrlaxona y metronldazol ha aportado 
excelentes resultados. 

Con una terapéutica antibiótica efectiva cabe esperar 
una mejoría objetiva y subjetiva dentro de las primeras cuarenta 
y ocho /setenta y dos horas. La leucocltosls y la velocidad de 
sedimentación han de Iniciar el retorno a los niveles de 
normalidad. La fiebre y el dolor abdominal. si estón presentes, 
tienden a comenzar su normalización. Nuevas ecograf!as 
mostrarón la reducción de la masa Inflamatoria y el Doppler 
lndicaró que el índice resistivo y el índice de pulsatllldad 
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vuelven a la normalidad. SI durante la terapéutica antibiótica se 
deteriora el cuadro clínico o no aparece mejoría a las setenta y 
dos horas. se hace necesaria la Intervención quirúrgica. 

Es Importante recordar que todos los regímenes antes 
citados deben seguirse de un antibiótico efectivo contra 
Clamydla 1rachomatls si el absceso 1ubo-ovórlco ha sido 
secundarlo a una Infección Inicial de transmisión sexual. Mientras 
no existan Indicaciones estas pacientes se beneficiarán del 
empleo de contraceptivos orales. 

La recurrencla o secuelas lncapocltantes tales como el dolor 
pélvlco crónico, adherencias pélvicas, e infertilidad son comunes 
en pacientes tratadas de abscesos pélvicos. Las pacientes que 
ya no tengan Interés en nuevas gestaciones siguen siendo 
candidatas para una terapéutico quirúrgica definitiva incluyendo 
la hlsterectomía y anexectomía bilateral. 

ENDOMETRIOSIS 

La endometrlosls es un padecimiento caracterizado por la 
presencio de tejido endometrlal (glándulas y estroma) fuero de 
lo cavidad uterina y que conserva sus cualidades histológicos y 
funclonales.[40J 

Es fundamentalmente una enfermedad de mujeres 
caucásicas jóvenes y se estima que ocurre en el 5 al 20% de las 
que se hallan es edda fértil. Se ha Implicado como uno de los 
principales factores etiológicos en el 40% de los mujeres 
estériles. Se ha observado endometriosls en el 1 0% al 25º/o de 
las laparotomías realizados en pacientes en edad menstrual. 
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Clasificación. 

Se reconocen dos tipos morfológicos generales de 
endometrlosis: uno formo difuso y otro locollzodo. La variedad 
difuso es lo mós frecuente con diferencio, que consiste en 
pequeños Implantes aislados de tejido endometrlal en los 
superficies serosos de los visceros abdominales y pélvlcos en el 
peritoneo. 

Cuadro clínico. 

Incluye la esterilidad, dismenorrea, dolor abdominal, y 
masas abdominales. Los implantes de tejido endometrlol 
pueden encontrarse en uno amplia variedad de locallzaclones, 
por Jo que existen descripciones de disuria, síntomas Intestinales e 
Incluso hemoptisis y neumotórax. lo cual Indico lo afectación de 
estos sistemas organices. Lo endometrlosls, focal o difuso, 
también puede aparecer en pacientes que se han sometido o 
hlsterectomío.(41 ¡ 

El examen pélvico completo es una condición necesario, 
poro sospechar lo presencia de endometrlosls. Se sugiere lo 
posibilidad de llevar o cabo lo exploración durante los días 
menstruales. 

Los hallazgos mós comunes son: 

Noduloclones dolorosos en el fondo de soco de Douglas. 
tabique rectovaginal, ligamentos uterosocros y/o salpinges. 

Aumento de tamaño de los ovarios, con formaciones 
quísticas dolorosas. 

Retroflexión fija del útero y dolor o Jo movilización. 
Ligamentos uterosocros tensos. 
Ocasionalmente masas pélvlcas Indoloras. 
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Diagnóstico. 

Se dispone de varias técnicas de diagnóstico no Invasivas 
de la pelvis menor. pero en general se han mostrado poco 
eficientes con esta enfermedad. 

La tomografía axial computarizada y la resonancia 
magnética. Junto a su difícil aplicación clínica por el alto costo. 
poseen una sensibilidad y especificidad menores de lo esperado. 
y dan falsos positivos con otras patologías. 

El método fundamental de diagnóstico de la endometrlosls 
es la laparoscopla. que ha mostrado. que la Incidencia · es 
mucho mayor de lo que se sospechaba clínicamente y que 
existen formas cllnlcas mlnlmas sólo dlagnostlcables mediante 
este procedimiento. · 

Hallazgos por ultrasonido. 

Es en al actualidad el método mós . utilizado por su 
comodidad. accesibilidad y bajo costo., 

En la actualidad se dispone de cuatro opciones de 
exploración ecogróflca: 

a) Vía abdominal 
b) Vía trasvaglnal. 
c) El Doppler color. 
d) La trldlmenslón. 

Dada la capacidad de la resolución axial y lateral que 
estos transductores poseen. sus posibilidades de aplicación se 
limitan al diagnóstico de Implantes y quistes de gran tamaño. 
Esta técnica cuenta con resolución en la definición de masas 
pélvicas. pero su valor es limitado cuando se pretende aclarar la 
naturaleza. 
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Sólo muestran alta sensibilidad formaciones quístlcas 
mayores de 5 cm. (1 ¡ Es Imposible con esta técnica definir 
claramente lmplantes y adherencias de pequeño tamaño. 

Su sensibilidad (47%). especificidad (57.6o/o) y valores 
predictivos no son aptos. Cuando la Imagen estó -pobremente 
definida, no puede Identificar la naturaleza de la lesión. 

Para tumoraciones pequeñas, resulta difícil identificar la 
naturaleza de la lesión. Las imógenes sugestivas de endometrlosls 
que se describen mediante esta vía son: 

La forrno /oca/Izado. 

Se caracteriza por presentar masa o masas de límltes 
irregulares, predominantemente econegativas (aunque pueden 
ser mixtas o ecorrefrlngentes como consecuencia de flbrosls, 
tabicaclón o formación de coógulos) y de tamaño superior a 5 
cm ( mós pequeños pueden pasar Inadvertidos). 

La forrno difuso. 

Resulta mucho menos frecuente y posee Implantes 
múltiples. 

El diagnóstico de sospecha ecogróflco transabdomlnal se 
establece ante: Un quiste (masa anexial mayor de 3-5 cm) en 
general. rnós o menos bien delimitado, con una fina cópsula 
refringente. cuyo interior es gris, tenue y homogéneo. 

Esta imagen puede presentar variaciones y estar 
combinada con la presencia de tabiques finos o límites 
Irregulares de su cópsula, que hablan de la existencia -de 
pequeños focos próximos y de adherencias. El aumento global 
de la ecogenlcldad en óreas limitadas de la pelvis es otra forma 
de presentación. muy Infrecuente, propia de pequeños focos de 
implantación. 
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En algunas ocasiones. sólo se ven engrosamientos ovórlcos. 
Otros focos se presentan como econegotlvos. con 
Irregularidades en su Interior. de aspecto gris mós o menos 
homogéneo. 

En casos avanzados lo Imagen puede ser muy semejante 
o la de la anexitis crónica. mostrando una maso onexlol muy mol 
delimitada adherido a las osos Intestinales. 

Debe buscarse siempre. como complemento al 
diagnóstico.lo presencia de un pequeño acumulo de líquido en 
el espacio de Douglos. Aunque muy caracterlstlco. no se hallo 
presente en mós olió del 30º/o de los casos. Posee uno 
Importancia capital en la existencia de esterilidad. yo que es el 
portador de los leucocitos. linfocitos y elementos Inmunológicos 
que ofectarón la calidad de los óvulos. 

Ecografía vaginal. 

Esta técnico muestro ventajas Incomparables sobre lo 
ecografía abdominal de formo que se recomienda su empleo 
habitual como método poro el estudio de la esterilidad. 

Lo endosonogrofia permite la visualización de Implantes 
superiores. o 5-1 O mm. bojando por tanto el margen para el 
tamol"'lo y 10 extensión que posee la ecografla obdomlnal.(271 

Cuento con un gran poder de resolución [O. 1 o 0.2 mm) con 
lo que se logra observar lo tiplco Imagen patognomónica de 
quiste de chocolate. que lo caracteriza. 

Permite ver focos de endometrlosis situados íntegramente 
en el Interior del ovario de forma que éstos probablemente 
pasarían desapercibidos si se realizara uno loporoscopla. 

Lo ecografía transvoglnol hace posible. por un lodo. el 
diagnóstico de numerosos casos de endometrlosls Iniciales que 
habrían pasado inadvertidos con lo exploración clínica y por otro. 
define mós correctamente el grado de extensión y afectación 
pélvlcos. 

La Imagen ecogrófico es semejante o la observada por v!a 
abdominal. es decir aparece el quiste gris homogéneo pero 
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mucho mejor definido, patognomónlco de esta patologío cuya 
especificidad diagnóstica es del 95°/o. Constituye la gran mayoría 
de endometrlomas apreciables y la forma única o múltiple es la 
manera de verlos en fases Iniciales. Casi nunca poseen 
tabiques, nunca papilas ni crecimientos endofít1cos, su contenido 
es gris totalmente homogéneo y la cópsula suele estar muy bien 
definida, permitiendo diagnosticar su Integridad y a veces 
adherencias a la vecindad. 

La alternancia sucesiva de hemorragias lntraquístlcas 
puede producir imágenes endometrlóslcas más heterogéneas, 
con tabiques , formaciones endofíticas, niveles lrregulaos· en su 
contenido y distintas ecorrefrlngencias. (32) Su cápsula suele estar 
gruesa, refrlgente e Irregular, debido a la Invasión, las adherencias, 
la esclerosis y la infiltración hemáttca. En general. su forma es 
Irregular, o no tan redondeada como en los quistes clóslcos. Esta 
forma de presentación es bastante menos frecuente y confunde 
con más facilidad. Su especificidad es del 91 %. 

Esta técnica define muchisimo mejor el número, tamaño, 
forma, situación y extensión de los focos endometrlósicos que la 
vía abdominal. Permite ver igualmente. con mayor claridad la 
presencia de acúmulos de liquido en el fondo de saco de 
Douglas que, si son pequeños, no se aprecian por vía 
abdominal. Eleva la sensibilidad diagnóstica, especificidad y 
valores predictivos a cifras aceptables en promedio del (85%). 

EMBARAZO ECTOPICO. 

El embarazo ectóplco sigue siendo una de las patologías 
ginecológicas más trascendentales tanto por su permanente 
Incidencia como por su morblmortalldad. 

Acontece una vez cada 1 00-200 partos, en un 1 0% de 
pacientes con patología tubarla o embarazos tubórlcos previos y 
ha aumentado drásticamente su presentación tras el 
advenimiento de las técnicas modernas de reproducción 
asistida. Tanto así que en Estados Unidos su Incidencia sigue 
aumentando anualmente en un 1 1 % habiendo pasado de 20 
000 casos en 1970 a 69 600 en 1 983. 
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Por otro lado, el índice observado asociado a las técnicas 
de reproducción asistida en 1995 fue del 0.9o/o. · 

En países en vías de desarrollo sigue siendo la primera 
causa de muerte materna en el primer trimestre. 

En los últtmos años su diagnóstico precoz y la seguridad 
diagnósttca han sido revolucionados por el advenimiento de 
técnicas muy sensibles de diagnóstico. en particular la ecografía 
en tiempo real. Actualmente Ja muerte materna por esta causa 
es rara. El beneficio terapéutico dependeró. bóslcamente de la 
precocidad de su diagnóstico y de Ja disposición de Jos 
técnicas médico-quirúrgicas adecuadas. 

Prevotenoto. 

Ha aumentado aproximadamente unas cinco veces en 
relación con las dos décadas anteriores. Se· ha atribuido a uno 
combinación de factores: 

Mayor senslbllldad en la detección .. gracias _al· empleo 
de ec6grafos d elata resolución> )<<·'.-- ~" · __ .. 
Nuevas terapéuttcas de la_ esterllldád.que•tienden a 
aumentar la Incidencia. -· 

Incremento de Ja prevalencia 
Inflamatoria pélvlca. 

de la enfermedad 

• Aumento de la endometrlosls. 

A pesar de los anterior. uno de cada tres embarazos 
ectóplcos acontece en mujeres sin riesgo. El retardo en el 
descenso del óvulo ferttllzado puede deberse bien a patología 
en el tracto genital alto. tanto mecónlca como de motilidad del 
epitelio tubórlco. La nlcottna Inhibe la captación de las trompas. 
La progesterona. espasmolítica. relaja la fibra muscular tubórica y 
puede ser causa de retraso en el descenso. Su combinación con 
ejercicios físicos excesivos se aceptan hoy como otro factor 
predisponente. Su aumento por un DIU cargado de progesterona 
por anovuladores únicamente de esta hormona facilltaria la 
implantación tuera de la cavidad. 

Aunque se acepta que la visión de una gestación 
intraútero descarta el embarazo ectóplco esto no es totalmente 
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cierto. yo que no es posible descartar al l 00°/o un embarazo 
heterotóplco. espec!almente en mujeres sometidas a fertilJzac!ón 
in vltro, donde la Incidencia es del en 35. 

Debe tenerse presente que aunque exista la caída de las 
gonadotrofinas que supondría un abOrto espontóneo. puede 
tratarse de un embarazo ectóplco regresivo, mucho mós común 
de lo sospechado y que se resuelve espontóneamente. 

Ecografía en el embarazo ectópico. 

Hasta el advenimiento de la ecografía vaginal. el valor 
predictivo negativo de lo vía transabdomlnal en pacientes de 
riesgo paro embarazo ectóplco estaba próximo al 80°/o. Es decir. 
un 20'% de las pacientes sin evidencia ecogróflca de gestación 
intrauterino. maso anexlal. o líquido en fondo de soco de Douglas 
tenían un embarazo ectóplco. c1 6) la mejoría de la resolución del 
ecografía vaginal ha elevado el valor predictivo en un 86 al 95°/o 
Esto reflejo que la proporción de pacientes en las que puede 
darse el diagnóstico definitivo de embarazo ectóplco o 
intrauterino ha aumentado dróstlcamente. 

La sensibllldad de la ecografía abdominal en el embarazo 
ectópico no supera. el 50o/o. Por ello. de disponerse en 
endosonografía deberó utilizarse como método diagnóstico. 

El embarazo ectóplco puede presentarse de diversas 
maneras en el ultrasonido, distintas unos de otras, a medido que 
evoluciono el proceso. 

Las lmógenes dependerón de tres factores: 

1 . Edad gestaclonal y momento de la exploración. 
2. Naturaleza evolutiva o regresivo del embarazo ectóplco. 
3. Disponer de ultrasonido endovoglnol y Doppler. 
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En el embarazo ectóplco con ultrasonido endovaglna1 
puede observarse: 

l . Un útero vacío, sin ningún dato gestaclonal,con 
anexos normales. Se observa solo el cuerpo lúteo y 
una reacción decldua1 endometrlal. La Imagen es 
absolutamente Inespecífico de gestación . pero tras 
una amenorrea establecida de 35 días con 
posltlvldad de la gonadotrofina corlónlca fracción 
beta. el hecho de no aparecer saco gestaclonal 
lntraútero concede una sensibilidad de embarazo 
ectóplco del 80°/o. 

Esta Imagen de "útero vacío# es extraordinariamente 
frecuente (25.6%) de los casos y probablemente representa el 
aporte mós trascendental de la ecografía vaginal al diagnóstico 
precoz de embarazo ectóplco, ya que: 

Supone la existencia de un probable embarazo 
ectóplco 
con sensibilidad y especificidad altas. 

Permite una .actitud expectante de. cinco a siete 
dbs · ·· · 
para . un nuevo control ecogrófico que confirme la 
sospecha: 

Permite ··una cirugía laparoscóplca conservadora 
tanto d!Ógnóstica como terapéutica si se opta por ello. 

Algunas otras lmógenes que pueden observarse son: 
a) La presencia de una colección lfqulda 

lntracavitaria sugestiva de ectóplco, y que debería 
ser diferenciada de un "pseudosaco". 
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b) La presencia de un quiste decldual. de localización 
extrínseca. de pared fina y separado del canal ende -
metrlal. 

c) El signo "lntradeclduat" consistente en la visión de un 
endometrlo trilaminar grueso o de aspecto decldual 
es fundamental para ta existencia de un embarazo 
intrauterino • pero no puede descartarse en casos de 
embarazo ectóplco . Lo mismo puede decirse del 
grosor endometrlal. 

SI bien se ha escrito que todos los embarazos intrauterinos. 
con valores de hormona gonadotroplna coriónlca fracción beta 
Inferiores a 1 .500 mlcrounldades por mililitro. muestran grosores 
superiores a 13 mm. y todos los de evolución patológica 
Inferiores a 8 mm. (20) 

El empleo del Doppler para valorar las arterias uterinas y 
endometriates y poder Identificar o excluir un embarazo 
ectóplco ambos aporta datos de garantia. Aunque se ha 
informado de casos con pico de velocidad sistólica en arterias 
endometrlates superior a 15 cm/seg. e índices de resistencia 
Inferiores a 0-55 el valor predictivo sería del 96o/o para 
gestaciones Intrauterinas 

2. Una masa anexlal. La presencia de amenorrea. 
"útero vacío". hormona gonadotroplna corlónlca 
positiva y "masa anexlal", es altamente sugestiva de 
un embarazo ectóptco. 
Esta Imagen se establece cuando en una de las 
trompas existe un "complejo eco-gris" mal 
delimitado. que corresponde a toda el órea 
trofoblóstlca en la trompa. La Imagen. muy 
frecuente (38.3%) de los casos es también 
"Inespecífico" de embarazo ectóplco. pero eleva 
la sensibilidad de sospecha diagnóstica en un 85% 
permitiendo. una actitud conservadora de cuatro a 
cinco días o una actitud diagnóstica 
laparoscóplco. 

.--~~~~~--~~, 
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3. Con et uso de Doppter. se puede visualizar uno 
masa 
anextot con anlllo o pseudoanmo; 

4. Masa onexlat con doble saco completo o 
Incompleto. 
SI to gestación progresa sin dlagnósttco o se 
explora o ta 
Paciente en época gestoclonat avanzad, dó 
tiempo o que pueda verse ta aparición del saco 
gestaclonat, en formo de anillo o pseudoanlllo. Este 
eleva la poslbllldad diagnóstica en prócticomente et 
100°/o. 
un 50% de tos embarazos ectóplcos tiene como 
origen una anomalía en et plasma germinal de los 
preembrlones. at Igual que ocurre en los abortos. 
Son portadores de toras genéticas o cromosómtcos. 
que hacen que adquieran lo capacidad de 
lmplontoclón más precozmente. o bien ententezcon 
su descenso a ta cavidad permitiendo la 
implantación ectópico. 
Sufren los mismos fenómenos degenerativos corlo -
les que tos abortos, iniciando hemorragias focales y 
necrosis separadas en et tiempo, que se monl 
festorán ecográflcomente mediante áreas de des
prendimiento alrededor del saco y en la propia 
maso anexlal. 

5. Masa anexlot con saco gestaclonol sin/con vesícula 
vitelino sin/con embrión. sin/con frecuencia 
cardíaco. Lo visión del embrión en tos anexos es 
poco frecuente (lOo/o) 
Garantizo ta existencia de un embarazo ectóplco y 
es propio de embarazos en actividad y avanzados. 
Ello agravo et cuadro y disminuye lo posibilidad de 
cirugía conservadora. 
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Su baja frecuencia se deba a que la Imagen sólo 
se observa tras una amenorrea de mós de seis 
semanas y muchos rompen antes de alcanzar estos 
estadios evolutivos. 
Como consecuencia, la exploración ecogróflca en 
una gestación inicial deberó realizarse lo antes 
posible. ya que puede garantizarse con una 
sensibilidad del 90 al 95º/o la existencia de un 
embarazo ectópico antes del día 45 de 
amenorrea.12¡ 

6. La presencia de líquido en fondo de saco de 
Douglas. 
Cuando la ecografia abdominal era la única 
opción disponible. la presencia de líquido en el 
fondo de saco posterior no era específica de 
embarazo ectópico excepto cuando se hallaba en 
grandes cantidades. Con la in1Toducclón de la vía 
vaginal se logra valorar su cantidad y sul aspecto, 
incluso en caso de mínima cantidad. 
La presencia de líquido "turbio" qulzó por 
coógulos, fue asociada a embarazo ectóplco y es 
muy sugestiva de hemorragia abdominal. Sin 
embargo. su origen puede ser múltiple. 

El uso del ul1Tasonldo Doppler, tiene su aplicación en la: 

- Confirmación en ciertos de sospecha de embarazo 
ectóplco. 
- Valoración de la tendencia a" la progresión o regresión. 

Con el ultrasonido Doppler :, deben valorarse las velocidades 
de flujo y el aporte· .vascular ··tanto de la masa anexlal como 
en el endometrlo. y-en el el.Jerpa lúteo. La confirmación de un 
embarazo ectóplco se ·: ... realiza generalmente con los datos 
recabados en la historia -clínica, exploración física y ultrasonido 
endovaginal. el Dappler tiene utilidad sólo en los casos de "útero 
vacío" o "masa anexlal" en los que el diagnóstico es de 
sospecha. 
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En situaciones mós avanzadas el Interés del Doppler consiste 
exclusivamente en conocer la tendencia a la regresión, lo que 
no ocurre cuando se ve embrión con latido cardíaco. 

La visión del flujo del espacio lntervelloso en la masa anexlal 
confirma la existencia de una gestación ectóplca. Este flujo 
presenta baja resistencia y mala definición en la curva de 
velocidad. 

Igualmente, si el flujo se ve en el Interior de la decldua • 
Identifica una gestación lntracavitarla. 

No se observa flujo en la decldua minen la masa anexlal 
cuando los valores de hormona gonadotroplna corlónlca son 
Inferiores a 250 mUI. sólo es apreciable en un 50-605 de los casos 
con valors inferiores o los 650 mUL .. y su presencia es constante en 
casi todos los casos por encima de 1 ooo mUL. Por tanto 
lasenslbllidad poora gestaciones Iniciales es baja, y valores 
superiores a las l 000 mUL siempre deben acompañarse de la 
visión de un saco gestaclonal intra o extrauterino con un tamaño 
igual o superior a 3 mm. 

Terapéutica medicamentosa y cirugía conservadora. 

Actualmente el manejo de las pacientes diagnosticadas 
con embarazo ectópico, ademós de la cirugía por vía 
abdominal presento dos opciones novedosas no quirúrgicas: la 
administración de sistémica de metrotexate o la "puramente 
expectante". Ambas se reservan a pacientes clínicamente 
estables. pues no se espera la rotura tubórlca. y puede confiarse 
con garantía en que seguirón las Indicaciones médicas. Para 
proponer el tratamiento anterior se tienen valores mínimos de 
gonadotroplna corlónlca, y se toma en cuenta también el 

tamaño de la maso anexlal [móxlmo de 3 a 5 cm) y la existencia 
de un feto vivo . 
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Recientemente, se han tratado embarazos ectóplcos con 
una Inyección local de metrotexate (1 mg/kg de peso) junto con 
cloruro potósico (2 mEq/ml), y han sido controlados con Doppler. 

El tratamiento expectante ha sido propuesto y aceptado 
recientemente, bóslcamente cuando los valores de hormona 
gonadotroptna corlónlca son bajos o decrecientes y basóndose 
en que muchos de ellos regresan espontóneamente. Esta actitud 
se emplea en pacientes cooperadoras y estables, bajo control del 
nivel hormonal y uso de Doppler. (23J 
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METODOLOGÍA. 

El tipo 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 las pacientes se obtuvieron inicialmente en 
las libretas de registro de Radiología e Imagen incluyendo al 
ultrasonido de Ginecología y Obstetricia del Hospital General de 
México O.O. Posteriormente al Investigar los números de 
expediente se recurrió a los mismos para Investigar el 
diagnóstico patológico y/o quirúrgico. 
Del conjunto total de pacientes se obtuvo el número de estudios 
pélvicos y de estos se seleccionaron a aquellos en donde en 
forma directa o indirecta existiera afección tubaria demostrable 
por ultrasonido. 

Criterios de Inclusión. Todas las mujeres enviadas del 
seNicio de Ginecología del Hospital General de México. va 
fuera de la consulta ex-terna o de urgencias, para la realización 
de ultrasonido pélvico y que resultaron con signos ecogróficos 
de afección de una o de ambas salpinges. 

Criterios de exclusión. Mujeres renuentes o incapacitadas 
para el adecuado llenado vesical o que se requiriera 
ultrasonido endovaginal y la paciente se negara. Las pacientes 
que abandonaron su seguimiento en el Hospital General de 
México O. D. 

se excluyeron los falsos positivos en el porcentaje total, 
aunque se hace referencia en la discusión. 

Nuestras variables estadísticas fueron: 
a) Edad. ( La edad es una variable cuantitativa discreta). 
bJ Antecedentes quirúrgicos. (Variable cualitativa) 
c) Uso de Dispositivo Intrauterino. (Variable cualitativa) 
d) Inicio de vida sexual activa.(Varlable cualitativa). 
e) Gestaciones previas.(Varlable cuantitativa discreta). 

f) Estudio de Infertilidad. (Variable cualitativa). 
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Se obtuvieron frecuencias y tasa. 
En cada paciente observada. se establecieron criterios 

para Inclusión diagnóstica siendo estos datos positivos o 
negativos con los cuales se estableció la categoría patológico. 

Tabla 1. Porcentaje de hallazgos encontrados en lo Enfermedad 
PéMco lnflomotorlo. 

ENFERMEDAD PÉLVICA INFLAMATORIA. 

Liquido libre en fondo 
de soco Douglos. 

Engrosamiento de 
uno o ambos salpinges. 

Endometrio engrosado 
e irregular. 

Flujo vaginal mucopurulento 

Dolor pélvico a la exploración 
birnanuol. 

Líquido en otros recesos 
abdominales. 

Uso deDIU 

SI 

47 PACIENTES= 
100%. 

6PACENTES, 
12.7a.ir.. 

3 PACIENTES~ 
6.38"11'. 

41 PAC~NTES · 
100 ... 

.11 PACIEMES ~ 
67 23% 

33 PACIENTES 
70.2% 

2.:! P.A.C!EN!ES -
48 92<;oc,. 

NO 

41 PACIENTES-
87.23""-

.44 PACIENTES-
93,01 ..... 

O PACIENTES-
12.76% 

14 PACIEr'.rrES-
2Q.8'lll;. 

24 PACIENTES 

51 ºº'*' 

Total de casos: 47. Se incluyeron en el grup:> de pacientes con EPI aquellos 
que presentaron tres o rnós datos positivos. 
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Tabla 2. Porcentaje de hallazgos en el hidrosalplnx. 

Dilatación de una 
o ambas solpinges 
sin datos de EPI. 

Antecedente quirúrgico 
pélvlco. 

HIDROSALPINX 

22 PACIENTES= 
100% 

20 PACIENTES= 
90.1% 

2 PACIENTES= 
9%. 

Total de cosos 22. Se Incluyeron pacientes con hallazgos positivos. 

Tabla 3. Porcentajes de hallazgos en la endometrlosls. 

ENDOMETRIOSIS 

Estetilidad 

Dismenorrea 

Implantes pélvicos visualizados 
por USG endovaglnal. 

Masas anexiales 

Aumento de tamaño de 
ros ovarios 

Presencio de endometrlomas 

Liquido libre perlmenstruol 

SI 

2~PACIENIES 
833% 

30PAC1UHES 

1 "°"'" 
2 PACILNIES 

oº"'" 
)Q PACIENTES 
03 33'},, 

O PACIENTES 
20<\b 

22 PACtENTES 
73 3% 

30 PAC:!ENTES= 
100% 

NO 

5- PACIENTES 
16 7'll. 

28 f>ACIENTE:S 
93 3% 

1 1 PACIENTES • 
30.6% 

2-1 PACIENTES 

ªº"" 

6 P ..... CIEl'UES--
26.7%. 

Total de casos: 30. Se Incluyeron las pacientes con tres o rnós hallazgos 
positivos. 
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Tabla 4. Hallazgos y porcentaje en el diagnóstico del embarazo 
ectópico. 

EMBARAZO ECTÓPICO 

Historia de EPI 

Pruebo de embarazo positivo 
(recuento de HGC sérico 

Maso anexiol palpable con 
amenorrea. 

Masa anexiol por USG con/sin soco 
vitelino con/sin embrión. 

Útero vacío 

Presencia de cuerpo lúteo y 
reacción decldual 

Líquido en fondo de saco de 
Douglas. 

Liquido libre en otros recesos 
introobdominotes. 

Uso de DIU 

Antecedente quirúrgico abdominal 

SI 

49PACIENfES-
66.21% 

74 PACIENIES 
100% 

Q PACIENTES 
12% 

62 PACIEN1ES ' 
83_7'!':, 

72 PACIENTES 
97 :<'% 

74 PACIENTES-
1 OO'lb 

70 PACIENTES~ 
94.5% 

32 PACIENTES
SO... 

24 PACIENTES~ 
34.43""" 

13 PACIENTES 
17 56<i.. 

NO 

25 PACIENTES " 
33.78% 

6~PACIENTES-.. 

B7.83'll. 

12 PACIENlES 
!6.:?% 

2 PACIENTES 
2.7% 

4 PACIENTES-
5.4'% 

32 PACIENTES-
50% 

50 PACIENTES-
67 .56% 

e>1 PACIENTES 
62 43~ 

Total de cosos : 7 4. Se Integraron al estudio los pacientes con 
cuatro o más datos positivos. 63 
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Tabla 5. Hallazgos y porcentaje en los abscesos tubOovóricos. 

ABSCESO TUBO-OVÁRICO 

Hallazgos compatibles con EPI 

Fiebre 

Líquido libre en fondo de 
saco de Douglas y/o otros recesos 
intraabdomlnales 

Por USG presencia de 
masas anexiales. quistlcas 
o complejas. 

Dispareunia 

Ataque al es1ado general. 

Leucorrea 

Metrorragias 

Alteración de la Blometría hernótico 
(leucocitosis) 

SI 

26 PACIENTES 
92 .... 

27 PACIENTES•• 
Qb.4~ 

28 PACIENTES• 
100'% 

28 PACIENTE:$=-
100 .... 

10 PACIENTES~ 
35.7.,... 

28 PACIENTES·~ 

"'º"' 

25 PAC1EN1ES~ 
B9.2S% 

2 PACIENTES-. 
7. l'!I;, 

28 PACIENTES-
100% 

NO 

2 PACIENTES--
7.1"" 

1 PACIENTES-' 
3.57%. 

18 PACIENTES·· 
6"'.2tt, .. 

3 PACEMES -
10 71'L 

26 PACIENTES w 

92.Q"llb 

Total de casos: 28. Se Incluyeron 
positivos. 

los p:lCientes con cinco o más datos 
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MATERIAL 

Equipo de ultrasonido de tiempo real TOSHIBA ECCOCEE 
en escala de grises. convencional .con transductor 
convexo de 3.75 Mhz Y transductor endocavltarlo de 7.5 
Mhz. -~ ~ :'.:.,,::._ 

Equipo dé J1~6~gldo de tlemp0 real TOSHÍBA en escala 
de grises écínvenclonal con transductor convexo.de 3.75 Mhz.. . .. . . . ... · ......... . 

:'.1 

Cómord . rn~ltlforrnoto. y película rÓdlogróflcd KODAK de 
1 Oxl 2 pulgadas para ultrasonido:· · i' 

· cómara SONY vlde~raphlc UP~a7o ~o\. ~~p~I t~rmlco 
SONY UPP-HDD de 11 O mrnx 20.mt. ' . . . . . . 

Gel . ULTRNPHONIC hlpoalergénlco par9 Ultrasonido. 

Mesa de exploración ginecológico. 

Bata para las pacientes. 

Sóbanas de algodón poro la mesa de excploroclón y 
para cubrir a las pacientes. 

Guantes estériles para cirujano del No. 8. 

Preservativos para protección del transductor 
endocavitario. 

Sonltas KIMBERLY-CLARK. 

Papelería usual para reporte de ultrasonido. 

Móqulno rnecóriÍca OLIMPIA de escritorio y computadora 

PC convencional con Word corno procesador de textos. 
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RESULTADOS. 

Porcentaje· de patología inflamatoria • 
. hldrosalpinx y embarazo ectópico. 

Gráfica 1. Porcenta¡e de las distintas patologías tubarlas encontradas. como 
procesos Inflamatorios se tomaron en cuenta los casos de Enfermedad 
PéMca Inflamatoria y abscesos tuboovóricos. 

Patologfa inftamatorla de la tuba uterina 

Gráfica 2. Porcentaje de patología lnflonnatoria de la tuba utenna. 
66 
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Número dG casos de las 
diversas patologfas tubarlas 

2 5 

Gráfica 3. Número total de casos presentados en las distintas patologías 
tuborfos. 1. Embarazo ectóplco. 2. EPI, 3. Endometriosis. 4. Abscesos 
tubooVóricos. 5. Hldrosolplnx. 

Número de casos de la patología 
inflamatoria tubaria. 
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EPI ABSCESOS 

Gróflca 4. Total de cosos de patTISThloC6}:1 l\lplnge. 67 
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Edad y patologfa tubarla . 
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Gráfica 4. Promedio en años y meses de los mujeres en los distintos 
patologías tubarias. 

DIU y patología tubarla 

2 3 4 5 

Gráfica 5. Presencia de Dispositivo Intrauterino (DIU) coexistiendo con 
patología de la tuba uterina. 1 . EPI. 2 •. ~esos ~drosalílnx. 
4. Embarazoectóplco. 5. Endo etriosli'ESIS CON 
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Antecedentes quirúrgicos abdominales y 
patología tubarla 

2 3 4 

Gráfica 6. Casos de afección tubarla, con antecedente de cirugía 
abdominal. l . Hldrosalplnx. 2. Endometrlosls, 3. Embarazo ectóplco. 
4. Procesos lnflamotor1os. 
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DISCUSIÓN. 

En el departamento de Radiología e Imagen del Hospital 
General. de México o través de su departamento de Ultrasonido, 
se realizaron un total de 3536 ultrasonidos pélvlcos. encontrándose 
patología de una o ambas salpinges en 201 casos 
correspondientes al 5.6o/o. 

SI sumamos el porcentaje de la patología lnflamotorla y el 
embarazo ectópico. se tiene que el 74. l % de lo muestra 
pertenece a este rubro (Gráficas l y 2). Como antecedentes 
positivos comunes. se encontraron el uso de DIU en 4 7 casos, 24 
en el embarazo ectóplco y 23 en lo Enfermedad Péivlca 
ln11amatorla (Gráfica 5). 

De los 149 casos de patología inflamatoria y embarazo 
ectóplco. 4 7 de ellos tuvieron en común el uso de DIU, siendo 
aproximadamente un tercio de ellos (31 .54°/o), aún si 
consideramos a la EPI como un factor de riesgo para embarazo 
ectópico se encuentra que un número considerable de ellos 
tiene este antecedente (66~¡,J, siendo para ambas casos factores 
prevenlbles pero que por otro lodo reflejan los condiciones 
higiénicos y socioculturales de los pacientes tratadas en el 
Hospital General de México. 

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

En cuanto a la endometriosis el número de cosos 
encontrados por ultrasonido son pocos. pero consideramos que 
hay muchos más que pueden ser diagnosticados por otros 
métodos mós Invasivos y que realmente la certeza es baja por 
ultrasonido. yo que este reflejo los casos más complejos, que 
paradójicamente algunos de ellos se han embarazado en formo 
Incluso más rápida que aquellos casas en donde el ultrasonido 
no encuentra evidencia y la clínica es consistente. además. de 
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que pudieran establecerse et diagnóstico por laparoscopla por lo 
que esto puede servir como Idea paro otros estudios posteriores. 

En el caso del hldrosolptnx, la mayoría de tas pacientes 
tuvieron et antecedente quirúrgico de OTB ( Oclusión tuborla 
bilateral) y en menor número antecedente de EPI. Ahora bien, 
creernos que en años anteriores se han tenido mós casos de 
hldrosolpinx confundidos con quistes ovóricos o del resto del 
anexo, ya que en nuestros casos, a todas las pacientes con 
lesiones de "aspecto quísttco" especialmente paraováricas se les 
realizó ultrasonido endocavitarlo, logrando así la correcto 
definición y por ello es que desde entonces se complemento lo 
evaluación cuando existen signos de sospecho o dudosos. 

uno de nuestros casos, Incluso requirió Tomografía 
Computada de pelvis, porque clínicamente se sospechaba 
neoplasia en ambos ovarios y el diagnóstico correcto se realizó 
en nuestro servicio utilizando ta vio suprapúblco y endovoglnal 
complementarla. 

En la muestra no se reporta ningún coso de neoplasia. 

CONCLUSIÓN. 

De acuerdo a nuestros resultados. et diagnóstico de la 
patología de to solplnge o tuborlo se establece utilizando en 
forma camptementarla y no excluyente et ultrasonido 
supra púbico -y_ endovaglnot a excepción de muchos casos de 
endometrtosls que requerlrón estudios mós Invasivos. 

El antecedente más común para la presencia de 
complicaciones como abscesos y embarazos ectóplcos fue ta 
Enfermedad Pélvlca Inflamatoria siendo ésta prevenlble aún en 
este tipo de población. 
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PRESENTACIÓN POR IMAGEN DE LOS CASOS MÁS 
REPRESENTATIVOS. 

Caso 1. Mujer de 39 años. os!ntornótica, acude por cuadro cllrnc::Jtérico. 
El ultrasonido muestra dilatación lmportonte de ambas solplnges. La 
paciente contatx:l con antecedente de salpingoctasla desde hacia 9 
años. Se diagnosticó hldrosolplnx bllaterol. 

Caso 2. Femenino de 31 años, con diagnóstico clínico de EPI. 
El ultrasonido pélvtco muestra líquido libre en fondo de saco posterior y 
mútttples quistes de Naboth, lo anterior se corroboro por uttrasonk:!o 
endovaglnol encontróndose ademós dilatación de la salplnge derecha, 
con engrosamiento de sus paredes y presencia de líquido turbio en su 
inte~or. Se diagnostico por Imagen E~rmedod pélvtca lnnamatorla y 
solplngitts. 

/\ 
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Caso 3. Femenino de 21 años, que acude por dolor pélvtco crónico. En 
el ultrasonido suprapúbico se observo engrosamiento e Irregularidad del 
endometrlo. que además tiene aspecto hlpoecolco. agregándose 
obundante cantidad de líquido libre en fondo de saco de Douglos. con 
detritus en su Interior. Se diagnostica EPI 

' ,, 
/ -

' /. 
~ _,. 
~~"~y. 

- -~~ -- - -- . 

Caso 4. Femenino de 39 años, con cuadro febril y ataque al estado 
general. El ultrasonido muestra una tumoración compleja dependiente de 
anexo derecho. con engrosamiento e Irregularidad de los paredes de lo 
tubo uterino. agregándose abUndonte líquido de aspecto turbio 
circundante a la lesión. el ovoño se encuentro comprornettdo. Se 
diagnostico ob5Ceso tuboovárica. Se manejó qulrúrglcarnente. 
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Coso S. Femenino de 38 años, con cuadro de dolor péMco crónico y febrícula 
ocasional. Por ultrasonido suprapúblco se observa dilatación de la saipinge 
derecha. AJ realizarse la exploración endovaglnal. se observa leucorrea moderada y 
se corrobora presencia de abundantes detritus en el interior de la tul:x:J ademós de 
engrosamiento de sus paredes. Había escaso líquido libre en fondo de saco de 
Douglas al momento de la exploración. no visualizado por vio abdominal. Se 
diagnosticó salplngltls con probable piosalplnx. 

··-~--- ·-.. .-::~_ ~- ~~·~(; 

/:~~-'-~~~-~--~~~~.~_:._..,._ 
·-·--···- ··f. .___~.. ''°"" 
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Caso 6. Femenina de 1 9 años, secundlgesta sin antecedentes de Importancia, con 
amenorrea de dos meses, PIE positivo, acude por dolor en fosa maca Izquierda. 

El ultrasonido endavaglnal muestra una masa ecogénlca en situación 
anatómica de anexo Izquierdo, el endometrlo se observa engrosado en 18.6 mm 
can bardes discretamente irregulares. Se observó líquido libre adVacente al fondo 
uterino y escaso en saco posterior. Se diagnosticó embarazo ectóplco en anexo 
Izquierdo que se manejó con salplngooferectomía. 
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Caso 7. Femenina de 33 años. Gesta IV. sin antecedente de importancia. 
Acude por dolor pélvico generalizado. amenorrea no confiable. 

El ultrasonido endovaginal muestra aumento de volumen del ovario 
izquierdo. a expensas de un saco gestaclonaJ con Irregular reacción decldual. 
que presenta placa embrionario en su Interior. sln actividad cardíaca. 

~·,,~:;:2~J#f;! 
r-.:: 

Caso a. Femenina de 19 años. con trastornos menstruales y dismenorrea 
lncapacitante. Por Ultrasonido suprapúblco y endovoglnoi se observan ovarios 
voluminosos con irnógenes quisticas de distribución pertfértca en parénquima. En 
el lado Izquierdo. existe una lesión dominante. heterogénea con un nivel líquido 
liquido que se desplaza con el movimiento de la paciente. Se agrega moderada 
cantidad de liquido libre en fondo de saco posterior. Se da sospecha diagnóstica 
de endornetrtorna. 
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