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Objetivos Docentes

* Revisar los hallazgos en RM de las masas pélvicas y presentar las claves que permiten establecer
su diagnostico.

Revision del tema

Las técnicas de imagen son imprescindibles para la caracterizacion de las masas pélvicas. La RM suele
realizarse cuando otras técnicas no son diagnosticas o es necesaria mas informacion para la
estadificacion o para planificar la cirugia.

El diagndstico diferencial de las masas pélvicas es amplio e incluye tumores benignos y malignos de
origen genitourinario, gastrointestinal, vascular, linfatico, peritoneal o retroperitoneal.

Cuando el 6rgano de origen de una masa pélvica es indeterminado, el diagnostico es dificil, supone un
problema frecuente en la practica clinica y en muchas ocasiones un verdadero reto para el radidlogo.

El diagndstico puede sugerirse en base a la relacion e interaccion del tumor con las estructuras
anatomicas adyacentes y sus caracteristicas de sefial en la RM.

Presentamos los hallazgos claves en RM que permiten limitar el diagndstico diferencial de las masas
pélvicas y en algunos casos establecer el diagnostico.

REFERENCIAS ANATOMICAS FUNDAMENTALES

LINEA DE REFLEXION PERITONEAL ANTERIOR

La linea de reflexion peritoneal anterior es una clave anatomica para identificar el limite entre los
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espacios intra y extraperitoneales (Figura 1).

- Linea hipointensa fina en secuencias T2 en el plano sagital de limite inferior constante

» Borde superior de las vesiculas seminales
» Angulo cervicouterino

- En el plano axial tiene forma de V

- Dificil de identificar en pacientes postoperados, mala calidad de las imagenes, artefactos de
movimiento, desplazamiento por una masa pélvica grande

PERITONEO PELVICO

El peritoneo tapiza las paredes de la cavidad pélvica y los 6rganos pélvicos y forma una serie de espacios
delimitados por tabiques fibrovasculares o aponeurosis (Figura 2).

Espacio supravesical, rectovesical y rectouterino
- El espacio supravesical esta limitado por la pared superior de la vejiga

- Los espacios rectovesical y rectouterino (fondo de saco de Douglas) son las porciones mas caudales del
peritoneo en la pelvis

+ El espacio rectovesical en hombres

* El espacio rectouterino o en mujeres
Espacio vesicouterino
- Formado por la reflexioén desde la cara posterior de la vejiga hasta la cara anterior del utero en mujeres
Espacios paravesicales derecho e izquierdo

Limites
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- El uraco en la linea media
- El ligamento umbilical lateral
- La pared anterior de la vejiga por detras

Organos intraperitoneales

- Ovario (es el unico 6rgano pélvico intraperitoneal, sin peritoneo visceral)
- Sigma

- Tercio medio y superior del recto

RETROPERITONEO PELVICO

Formado por tres espacios comunicados entre si: espacio prevesical, perivesical y perirrectal (Figura 2)

Espacio prevesical, retropubico o de Retzius
- Espacio virtual triangular grande de base inferior en el suelo pélvico y vértice superior en el ombligo

» Contiene grasa y parte anterior del plexo venoso prostatico o de Santorini
Espacio perivesical
- Espacio localizado por debajo de la reflexion peritoneal, rodeado por la fascia vesico-umbilical
+ Contiene al uraco y a las arterias umbilicales obliteradas, a la vejiga y al Gtero en mujeres y a la

prostata y vesiculas seminales en hombres

Espacio perirrectal central o mesorrecto
- Rodea al recto y se localiza por debajo de la reflexion peritoneal

- La fascia presacra lo divide en espacio central o retrorrectal central y espacio periférico o presacro.

 El espacio retrorrectal contiene al recto, la grasa perirrectal, vasos, nervios y ganglios linfaticos
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» El espacio presacro contiene tejido osteocondral (sacro y cdccix), neural (cola de caballo y ramas
del plexo sacro), tejido mesenquimal de 6érganos adyacentes, tejido conectivo, vasos y linfaticos

Organos extraperitoneales
- Pueden ser retroperitoneales o subperitoneales

* Los retroperitoneales se sitian por detras del peritoneo parietal posterior y contienen a los uréteres.
grandes vasos y linfaticos

* Los subperitoneales se sitian por debajo del peritoneo visceral y contienen la vejiga, el ttero, la
vagina, la préstata, las vesiculas seminales y el tercio inferior del recto

LOCALIZACION DE LA MASA

Identificar el origen de una masa pélvica es uno de los criterios mas importantes para poder establecer su
diagnostico.

Los signos mas utiles se derivan del andlisis de la relacion e interaccion con algunas estructuras
anatomicas adyacentes.

INTERACCION CON ESTRUCTURAS ADYACENTES

Origen intraperitoneal
- Desplazamiento lateral o posterior

« Utero, sigma, recto, uréter, vasos iliacos (Figuras 3a y 3b)

- Desplazamiento inferior

* Vejiga (Figura 3c)

Origen extraperitoneal
- Desplazamiento medial o anterior

 Uréter, vasos iliacos, musculos psoas-iliaco (Figura 4a)
- Atrapamiento o infiltracion
* Vasos iliacos, musculos pélvicos (Figura 4b)

- Desplazamiento anterior o posterior

* Vegjiga, prostata, utero (Figura 4c)
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Origen en el espacio presacro
- Desplazamiento anterior

* Recto, prostata, vejiga (Figura 4d)

Falsos positivos
- Las masas extraperitoneales grandes o muy exofiticas pueden comportarse como una masa
intraperitoneal con respecto a las relaciones con los 6rganos vecinos

IDENTIFICACION DEL ORGANO DE ORIGEN

Existen una serie de signos, comunes a todas las técnicas de imagen, que ayudan a identificar el 6rgano
de origen de una masa pélvica.

Los signos mas utiles son:
- Signo del pico

» Las masas uterinas subserosas forman un dngulo con el ttero en pico (Figura 5a)
- Signo del 6rgano integrado o englobado

* Positivo: El tumor engloba todo o parte del 6rgano de que depende (Figura 5b)
* Negativo: El tumor comprime un 6rgano adyacente del que no se origina- El contacto con la
superficie del 6rgano es en forma de semiluna (Figura 5c¢)

- Signo de los foliculos conservados
* Masa pélvica con multiples quiste periféricos indica origen ovérico (Figura 5d)

* Unilateral: torsion de ovario
* Masas bilaterales: ovarios multiquisticos
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- Signo del pediculo

* Continuidad o dilatacion del pediculo vascular con el 6rgano de origen (Figuras 6a y 6b)
* Continuidad de la masa con el 6rgano de origen a través de un pediculo no vascular (Figuras 6¢c y

6d)

- Signo de los vasos comunicantes

+ La presencia de vasos entre el utero y una masa uterina indica un origen uterino (Figuras 7 a y 7b)
* Falso positivo: Las masas ovaricas que invaden el itero pueden presentar el signo de los vasos
comunicantes

- Morfologia tubular en sacacorchos

* Indica un origen en una trompa uterina (Figuras 7c y 7d)
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- Signo del 6rgano fantasma o invisible

* No se reconoce el 6rgano de origen porque la masa lo engloba totalmente
* Muchos falsos positivos
o Dificultad para identificar los ovarios en mujeres menopausicas y masas muy grande que
engloban varias 6rganos

CARACTERISTICAS DE SENAL

Ademas de la localizacion intra o extraperitoneal de una masas pélvica y de la identificacion del 6rgano
de origen, algunas caracteristicas de sefial ayudan a establecer el diagnostico

MASAS INTRAPERITONEALES

Las masas pélvicas intraperitoneales mas frecuentes se originan en el ovario o en las trompas uterinas.
Aunque muchos tumores se manifiestan como masas so6lidas inespecificas, algunos presentan
caracteristicas de sefial en RM que permiten sugerir su diagnostico.

Hiperintensas en secuencias T1 e hipointensas con supresion grasa selectiva
Indica que la masa tiene contenido graso, lo que limita el diagnéstico diferencial a teratoma maduro o
inmaduro.

TERATOMA MADURO (Figura 8)

» Mas frecuente en mujeres < 45 afios

* Puede ser quistico o sélido con areas quisticas y contenido graso predominante

» Degeneracion maligna excepcional (carcinoma o sarcoma) y mas frecuente en mujeres de 60-70
anos
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TERATOMA INMADURO (Figura 9)

* Mas frecuente en mujeres < 20 afios

* Son grandes (7 cm), s6lidos o predominantemente sélidos, contienen calcificaciones y pequefios
focos de grasa

* Puede invadir estructuras adyacentes

Hipointensas en secuencias T2 (menor que el musculo)
Suelen ser lesiones benignas con contenido hematico por sangrado repetido o tumores con estroma
estirpe fibroso.

Contenido hemadatico por sangrado repetido
ENDOMETRIOMA (Figura 10)

» Mujeres en edad fértil (6-10%) o menopausicas (5%)
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Quistico

° Unilocular y bien definido
Hipersefial en secuencias T1 (Figuras 10a, 10b y 10d)

o Sangrado repetido
Signo del degradado (“T2 shading”) caracterizado por una hiposefial degradada o en capas en
secuencias T2 (Figura 10c)

o Sensible pero no especifico)
Focos hipointensos en la pared del quiste, atribuidos a retraccion de pequeiios codgulos (Figura
101)

° Signo mas especifico

HEMATOSALPINX (Figura 11)

Puede ser el tnico hallazgo de endometriosis o asociarse con endometriosis en otras localizaciones
pélvicas

* Morfologia tubular en sacacorchos

o Pared fina con septos incompletos en el plano longitudinal

> Pequefias estructuras redondas en el plano axial e indentaciones en la pared opuesta
* Se diferencia del hidrosalpinx por su hiposeiial en secuencias en T2
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Tumores de estirpe fibroso
FIBROMA, FIBROTECOMA
Son los tumores solidos del ovario mas frecuentes en todas las edades

» Ambos son bien delimitados e hipointensos en secuencias T2 (Figuras 12,13a y 13b)
» Realce con contraste intravenoso

o Moderado en el fibroma (Figura 12¢ y 13d)

o Minimo en el fibrotecoma

El fibrotecoma puede secretar estrogenos o androgenos
* Los estrogenos pueden provocar engrosamiento del miometrio o pélipos endometriales

En ocasiones, el fibroma se asocia con ascitis y derrame pleural (sindrome de Meigs) o elevacion del
antigeno carcinoembrionario (CEA)

CISTOADENOFIBROMA
Tumor quistico con diferentes tipos histoldgicos (seroso, endometrioide, mucinoso, células claras, mixto)

» Agresividad variable
> Benigno, borderline o incierto, maligno
> Depende de la relacion entre la proliferacion epitelial y el componente estromal
* Masa quistica compleja con areas so6lidas hipointenas en secuencias T2 que realzan con contraste
intravenoso
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» Paredes gruesas, irregulares, hipointenas en secuencias T2

FIBROMATOSIS OVARICA (Figura 13)
Lesion seudotumoral caracterizada por proliferacion de células fusiformes y aumento del coldgeno en un
ovario normal

* Mujeres jovenes (25 afios)
o Dismenorrea, dolor abdominal o mas raramente hirsutismo o virilizacion
* Unilateral o bilateral
 Hiposeiial en secuencias T2 en la parte periférica de un ovario normal, aumentado o disminuido de
tamafo

Hipointensas en secuencias T2 (mayor que el musculo)
Diagnéstico diferencial es amplio y probabilidad de benignidad menor que las lesiones con sefial
hipointensa menor que el musculo.

En este grupo se incluyen lesiones so6lidas o quisticas con contenido hematico, proteindceo, mucinoso o
fibroso

Lesiones quisticas con contenido hemadtico
QUISTES FUNCIONALES HEMORRAGICOS (Figura 14)

Unilaterales, bien definidos, de paredes finas
Son menos hiperintensos en T1 y menos hipointensos en T2 que los endometriomas
Suelen ser hiperintensos en T2

o Pueden ser hipointensos y presentar el signo del degradado (“T2 shading”)
» Ausencia de focos hipointensos en su pared (Figura 10f)

o Es el signo mas 1til para diferenciarlos del endometrioma

* En el seguimiento después de varios ciclos fisiologicos
o Disminuyen de tamafio o desaparecen
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Lesiones sdlidas, quisticas o mixtas
TUMORES MUCINOSOS (Figura 15)
Son tumores epiteliales

» Mas frecuentes en mujeres de 60-70 afos
o Raros antes de la pubertad
» Grandes, quisticos y multiloculares
 Sefial variable de los loculos en secuencias T1 y T2 dependiente de la viscosidad del contenido
proteinaceo
 Hallazgos que sugieren malignidad (Figura 15)
° Mayor proporcion de areas solidas
> Adenopatias
o Implantes tumorales

DISGERMINOMA (Figura 16)
Es el tumor maligno de células germinales mas frecuente

* Es la contrapartida del seminoma testicular
* Mujeres jovenes
° Es habitual que se originen en gonadas disgenéticas de pacientes 46 XY
* No suelen secretar hormonas
o El 5% producen b-hCG.
* Suelen ser puramente solidos, lobulados y con septos fibrovasculares
o Mas caracteristico
+ Sefial intermedia o hipointensa en T1 e intermedia o algo hiperintensa en T2.
° Septos hipointensos en secuencias T2 que realzan con contraste intravenoso

TRANSFORMACION MALIGNA DE LA ENDOMETRIOSIS (Figura 17)

* Esrara (1%)
o Carcinoma endometrioide o de células claras
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* Crecimiento de endometriomas preexistentes
+ Sospecha diagnostica
o Desaparicion del signo de degradado en secuencias T2 de un endometrioma debido a
dilucién del contenido hemorragico por la secrecion tumoral
> Realce de nddulos solidos

METASTASIS (TUMOR DE KRUKENBERG) (Figura 18)

* Adenocarcinomas ovaricos metastasicos
o Origen en estdomago (70%), mama, colon o apéndice
Bilaterales (80%)
* Masas solidas o mixtas con areas quisticas, bien o mal delimitados
* Sefal hipointensa o intermedia del componente s6lido en secuencias T2 y realce moderado o
intenso con contraste intravenoso
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INFARTO OVARICO HEMORRAGICO (Figura 19)
Es el estadio final de la torsion de ovario no tratada

* Factor predisponente mas frecuente
> Neoplasia anexial benigna ipsilateral en mujeres adultas
o Movilidad anexial exagerada en nifias
* Ovario agrandado de tamafio con pequefos foliculos periféricos
+ Sefial variable en secuencias T2
> Hipointensa por hemorragia (Figura 19)
o Hiperintensa por edema (hiperintensa) (Figura 5d)
* No aumenta de sefial con contraste intravenoso
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MASAS EXTRAPERITONEALES

El diagndstico diferencial de las masas pélvicas extraperitoneales es muy amplio. Algunos componentes
histolégicos como su contenido quistico, la presencia de grasa, el estroma mixoide o fibroso ayudan a
analizar el diagnostico diferencial

Masas quisticas
HAMARTOMA QUISTICO RETRORRECTAL (Figura 20)
Es una lesion congénita rara

* Mas frecuente en mujeres de mediana edad.
* Masa quistica bien definida en el espacio presacro o en la fosa isquioanal
o Unica o pequefios quistes agrupados y adheridos a un quiste dominante
Sefial variable
> Depende de la proporcion de contenido proteico
Pared fina, sin realce con contraste intravenoso
La transformacion maligna en adenocarcinoma mucinoso es rara
o Margenes mal definidos
> Engrosamiento de la pared
o Realce del contenido intaquistico
* Se diferencia del quiste dermoide
o Mas frecuente en niflos < 2 afios
o Masa quistica compleja, bien delimitada con contenido graso y calcificaciones
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QUISTE DE TARLOV (Figura 21)

* Quistes perineurales o perirradiculares
o Comunican con el espacio subaracnoideo
* Uniloculares o multiloculares
» Conectados con el saco tecal o con las raices nerviosas
> En los agujeros de conjuncion del sacro
o Pueden estar remodelados y agrandados
» Se diferencia del quiste meningocele sacro anterior
> Herniacion del saco dural que comunica con el saco tecal a través de un pediculo
> Anomalias asociadas (espina bifida, titero bicorne, ano imperforado) en 50%

LINFANGIOMA QUISTICO (Figura 22)
Lesion congénita benigna, de crecimiento lento

* Secundaria al fallo en la comunicacion del tejido linfatico retroperitoneal con los linfaticos
principales
* Raro en la pelvis
o Mas frecuente por extension desde el abdomen
* Unilocular o multilocular
* Pared fina y senal variable
> Depende de la proporcion de liquido y grasa
» Extension a mas de un compartimento
o Muy caracteristico

LINFOCELE (Figura 23)

* Puede detectarse en 10-20% de los pacientes con linfadenectomia pélvica retroperitoneal o con
transplante renal
* Localizacion caracteristica
> Adyacente a los vasos iliacos
* Unilocular y bien definido
 Sefial hipointensa en secuencias T1 e hiperintensa en secuencias T2
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» La pared puede calcificar

HEMATOCOLPOS Y HEMETOMETRA (Figura 24)

 Causa infrecuente de masa pélvica
» Acumulo de secreciones y/o sangre en utero (hematometra) o vagina (hematocolpos) debido a
causas obstructivas
> Himen imperforado
° Septo transverso vaginal

* Distension de ttero o vagina de sefial variable
o Depende del contenido

Masas solidas

Contenido graso
La demostracion de contenido graso en una masa extraperitoneal solida, limita el diagnostico diferencial
a lipoma con sus variantes, liposarcoma y teratoma.

LIPOMAS (Figura 25)
Tumores mesenquimales benignos compuestos de grasa madura

* Son los tumores més frecuentes del sistema musculoesquelético

° En el tracto gastrointestinal son raros, mas frecuentes en el colon y submucosos
* Los hallazgos en la RM son diagndsticos

° Bien definidos

o Sefial similar a la grasa en todas las secuencias
* El liposarcoma es la variante maligna del lipoma y se diferencia por

o Predominio del componente de tejidos blandos

° Invaden estructuras adyacentes
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LIPOLEIOMIOMA (Figura 26)
Es una variante rara del lipoma

* Puede localizarse en el utero
o Mas frecuente en mujeres post-menopausicas
o Suele asociarse con leiomiomas
* Bien definidos
+ Sefial heterogénea
o Areas similares a la grasa en todas las secuencias
o Areas hipointensas en T2 que realzan con contraste intravenoso

TERATOMA PRESACRO (Figura 27)
Es el tumor de células germinales més frecuente en edad pediatrica

* Solido o mixto con areas quisticas
° Los de predominio quistico suelen ser benignos (teratoma maduro)
> Los de predomino s6lido, malignos (teratoma inmaduro)
* Proporcion variable de contenido grasa
o Hiperintenso en secuencias T1
o Sefial heterogénea e hiperintensa en secuencias T2
> Realce con contraste variable
* Puede remodelar o erosionar el sacro y el coccix
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Diagnéstico diferencial del teratoma inmaduro

* Tumor del seno endodérmico (tumor de células germinales) (Figura 28)
o Realce heterogéneo
o Hipersefial heterogénea en secuencias T2
o Areas hiperintensas en T1 por sangrado
> No contienen grasa.
o Invasion tejidos adyacentes

Estroma mixoide

Sefial hipointensa en secuencias T1 y muy hiperintensa en T2. El grado de realce con contraste
intravenoso depende de la extension de la red vascular en el estroma mixoide, suele ser moderado en los
tumores benignos y pronunciado en Is malignos.

SCHWANNOMA ANTIGUO (Figura 29)
Es un tumor neurogénico benigno

* Crecimiento lento y origen en la vaina de nervios periféricos
o Degeneracion y disminucion de su celularidad con el tiempo
* En la pelvis suelen ser asintomaticos por su localizacion profunda
* Masa bien definida, quistica compleja
° Hipointensa en secuencias T1
o Hiperintensa en secuencias T2
o Realce periférico de la pared y de las areas mas celulares
» La localizacion y extension del tumor en el trayecto tedrico de un nervio ayuda a establecer el
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diagnostico
* Puede simular otras masas quisticas complejas
o Cistoadenocarcinoma de ovario
o Adenopatias metastasicas

ANGIOMIXOMA AGRESIVO (Figura 30)
Tumor mesenquimal raro, de crecimiento lento

* Mas frecuente en mujeres jovenes, entre 30 y 50 anos
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* Localizacion tipica en la region perineal

° Pueden desplazar y crecer rodeando al canal anal
* Sefial

o Intermedia o hipointensa en T1

o Hiperintensa en T2 con estructuras lineales hipointenas de aspecto tipico en remolino
* Realce con contraste intravenoso en remolino o en capas de cebolla

SARCOMA BOTRIOIDES (Figura 31)
Variante polipoide del rabdomiosarcoma embrionario

* Nifios menos de 15 afios
* Localizacion pélvica mas frecuente
> Vejiga, utero, vagina
» Masa submucosa seudoquistica con un aspecto caracteristico en forma de racimo de uvas
o Sefial hipointensa en secuencias T1
o Hiperintensa heterogénea en T2 con multiples septos hipointensos en su interior.
o Realce intenso de los septos

Estroma fibroso

Los tumores con estroma predominantemente fibroso se caracterizan por presentar una sefial
predominantemente hipointensa, similar al musculo en secuencias potenciadas en T2, con realce
persistente en las fases tardias del estudio dinamico con contraste intravenoso.

LEIOMIOMA
Tumor uterino mas frecuente

* Bien definido
 Sefial hipointensa inferior al miometrio en secuencias T2 y el realce similar al miometrio (Figuras
7ay 7b)
* La adenomiosis focal puede simular un leiomioma
o Se diferencia por sus bordes mal definidos
* Los leiomiomas con degeneracion hialina son de sefial mas heterogénea (Figuras 6¢, 6d y 32)
o Areas hipointensas ¢ hiperintensas en secuencias T2
o Minimo realce con contraste intravenoso
° Cuando el proceso degenerativo es muy importante
= Pueden llegar a manifestarse como una gran masa quistica gigante (Figura 32)
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LEIOMIOSARCOMA (Figura 33)
Es la variante histologica mas frecuente de los sarcomas uterinos

* Los de bajo grado son mas frecuentes en mujeres jovenes
° Los hallazgos en RM son variables, desde una masa polipoide endometrial a una masa de
origen en el miometrio que simula un mioma con degeneracion quistica.
* Los de alto grado son mas frecuentes en mujeres mayores y mas agresivos
o Masa polipoide grande, de senal heterogénea en secuencias T1y T2
o Expanden la cavidad endometrial
° Invaden estructuras adyacentes

Masas hipervascularizadas
TUMOR FIBROSO SOLITARIO (Figura 34)
Tumor mesenquimal de origen fibroblastico o miofibroblastico

» Mas frecuente en el espacio pleural
o Raro en la pelvis
o Puede originarse en el peritoneo o en el retroperitoneo
o En la actualidad, los hemangiopericitomas son considerados variantes celulares del tumor
fibroso solitario
* Adultos de mediana edad, habitualmente asintomaticos
* Suele ser benigno
° Puede ser maligno
* Crecimiento lento
* Bien delimitado
» Sefial intermedia en T1 y heterogénea en T2 con areas de vacio de sefial por vasos prominentes y
areas de necrosis central
» Realce intenso y heterogéneo en fase arterial con lavado lento
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Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Reflexion peritoneal anterior. (a) Linea hipointensa fina (flechas largas) en secuencias T2 que se
extiende desde la pared anterior del recto hasta el borde superior de las vesiculas seminales en hombres
al angulo cervicouterino en mujeres. (¢) En el plano axial tiene forma de V (flecha corta) y (d) es muy
dificil de identificar en pacientes intervenidos o sometidos a radioterapia. La fascia mesorrectal (puntas
de flechas) rodea al espacio perirrectal o mesorrecto (M).

bt
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Fig. 2: Espacios peritoneales y retroperitoneales. Espacios peritoneales supravesical (SV), rectovesical
(RV), rectouterino (RU) vesicouterino (VU) y paravesicales derecho (PVD) e izquierdo (PVI) limitados
en la linea media por el uraco (punta de flecha). Espacios retroperitoneales prevesical de Retzius (R)
perivesical (PV) y perirrectal o mesorrecto (M) con el espacio retrorrectal (RR) y presacro limitados por
la fascia presacra (FP).
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Fig. 3: Origen intraperitoneal. Interaccion con estructuras anatomicas adyacentes. (a, ¢) fibroma y (b)
teratoma ovaricos. Desplazamiento lateral de los vasos iliacos (flechas) y del rectosigma (punta de
flecha) e inferior de la vejiga (V).
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Fig. 4: Origen extraperitoneal. Interaccion con estructuras anatomicas adyacentes. (a) tumor
neurogénico, (b, d) sarcoma de células pequeiias, redondas y azules, y (c¢) tumor fibroso solitario
maligno. Desplazamiento medial de los vasos iliacos (flechas), infiltracion de los musculos pélvicos
(asterisco) y del desplazamiento anterior del recto (flecha), prostata (punta de flecha) y vejiga (V).

Fig. 5: Identificacion del 6rgano de origen. (a) Angulo en pico (flecha) de un mioma subseroso uterino
(asterisco). (b) Carcinoma de cérvix con la tumoracion integrada en el 6rgano de origen (asterisco). (¢)
Contacto en forma de semiluna (flechas) de un quiste ovarico (asterisco) comprimiendo al ttero y a las
trompas uterinas (6rgano integrado negativo). (d) Infarto ovarico con quistes foliculares periféricos
conservados (puntas de flechas).
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Fig. 6: Identificacion del 6rgano de origen. (a, b) Signo del pediculo vascular. Continuidad de los vasos
ovaricos (flechas) con una metastasis ovarica (asteriscos) de un carcinoma de recto. (c, d) Signo del
pediculo tumoral (puntas de flechas) en un mioma cevical con degeneracion hialina (asteriscos).
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Fig. 7: Identificacion del 6rgano de origen. (a, b) Signo de los vasos comunicantes. Multiples pequeiios
vasos (puntas de flechas) interpuestos entre el Gtero y un mioma subseroso (asteriscos) (c, d) Morfologia
en sacacorchos (flechas) de un hidrosalpinx gigante.
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Fig. 8: Teratoma ovarico maduro. Masa parauterina derecha, bien definida, de sefal (a) hiperintensa en
secuencias Tly (b) predominantemente hipointensa (flechas) en secuencias T2 y (¢) TEG-T1 con
saturacion grasa. Con contraste intravenoso, la masa presenta un realce muy tenue de un componente
solido (punta de flecha) y el resto no realza (asterisco).
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Fig. 9: Teratoma ovarico inmaduro. Masa ovarica grande (flechas), de sefal (a) intermedia con multiples
areas hiperintensas en secuencias T1. (b) En secuencias TEG-T1 con saturacion grasa solo alguna de las
areas hiperintensas mas pequenas disminuye de sefial (puntas de flechas). La masa es de sefial (c)
heterogénea hiperintensa en secuencias T2 (asterisco) y (d) el realce muy heterogéneo e intenso con
contraste intravenoso (flechas).
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Fig. 10: (a-c) Signo del degradado. Multiples quistes ovaricos hiperintensos en (a) TSE-T1 y (b)
TEG-T1 con saturacion grasa e (c) hiposefial degradada (“T2 shading”) en uno de los quistes (flechas).
(d-f). Focos hipointensos en la pared de un endometrioma. (d) Pequeiios quistes ovaricos hiperintensos
en TSE-T1 (flechas). (e, f) En la secuencia TSE-T2 se ve el parénquima ovarico comprimido (flecha) pot
uno de los quistes que presenta pequefios focos muy hipointensos en su periferia (puntas de flechas).
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Fig. 11: Hematosalpinx y ttero bicorne con septo vaginal transverso. Imagenes TSE-T2. Septo vaginal
transverso (flecha negra) con hematocolpos secundario (asterisco) y hematometra (flecha discontinua).
Utero bicorne (puntas de flechas) con dos cavidades uterinas y un sélo cuello (cruces) y estructura de
morfologia en sacacorchos (flechas continuas blancas) que corresponde a una trompa de Falopio
izquierda distendida por contenido hemorragico.
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Fig. 12: Fibroma ovérico, de sefial (a, b) muy hipointensa (asteriscos) con algin éarea hiperintensa en
secuencias TSE-T2 por degeneracion hialina (flechas). (¢) El realce con contraste es moderado y
heterogéneo (puntas de flechas).
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Fig. 13: Fibroma ovérico derecho y fibromatosis ovarica bilateral. (a-c) Imagenes TSE-T2. Fibroma
ovarico derecho (asteriscos) de sefial homogénea e hipointensa (asteriscos) e hiposenal n la parte
periférica de ambos ovarios (flechas). (c) El realce con contraste del fibroma ovarico (asterisco) y de la
fibromatosis periférica del ovario derecho es minimo (punta de flecha).
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Fig. 14: Quistes funcionales simples y hemorragicos. Imagenes (a) TSE-T1 y (b) TSE-T2. Quiste
funcional simple (asteriscos) hipointenso en secuencias T1 e hiperintenso en T2 y quiste funcional
hemorragico hiperintenso en secuencias T1 y T2. (¢) Imagen TSE-T2. Utero miomatoso y quistes
ovaricos funcionales, uno de ellos hemorragico, hipointenso en secuencias TSE-T2 con el signo de la
senala (“T2 shading”).

Fig. 15: Carcinoma mucinoso de ovario con infiltracioén del tero, adenopatias e implante tumoral en
mesorrecto. (a-c) Imagenes TSE-T2. Masa ovarica izquierda quistica con septos y algin polo solido en
su pared (flechas) que infiltra el utero (puntas de flechas), adenopatia iliaca metastasica (A) e implante
tumoral en mesorrecto (asteriscos) que infiltra la pared del recto, hiperintensos en secuencias T2 con
septos y nodulos murales hipointensos.
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Fig. 16: Disgerminoma ovarico. Masa ovarica derecha polilobulada (flechas), de sefial (a) intermedia en
secuencias T1 y (b) heterogénea e hipointensa mayor que el musculo con septos muy hipointensos
(puntas de flechas) en secuencias T2. (c) El realce con contraste intravenoso es heterogéneo y mas
intenso en alguno de los septos (flecha)

Fig. 17: Carcinoma endometrioide en una mujer con endometriosis conocida y adenocarcinoma de
endometrio. Masas quisticas de sefial (a) heterogénea e hiperintensa en secuencias T1, (b, ¢) hiperintensa
con ndédulos murales hipointensos en secuencias T2 que (d) realzan con contraste intravenoso. Las masas
retraen e infiltran al Utero (flecha) y al sigma (punta de flecha). Masa en cavidad endometrial (asterisco)
por carcinoma de endometrio sincronico.
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Fig. 18: Tumor de Krukenberg. Carcinoma de cérvix con metéstasis en ovario. (a, b). Imagenes TSE-T2.
Gran masa so6lida en cérvix (signo del érgano integrado) de senal hipointensa mayor que el misculo
(asteriscos) y ovario derecho con quistes foliculares (puntas de flechas) y un nédulo metastasicos
(flecha) se sefial similar a la masa cervical.

Fig. 19: Infarto hemorragico del ovario y trompa uterina en una nifa de 8 afos. Imagen sagital TSE-T2.
Masa pélvica posterior al utero (asterisco), de sefal heterogénea, predominantemente hipointensa en T2
con un pequeios quiste periférico hiperintenso (flecha) y dilatacion hipointensa de la trompa de Falopio
adyacente (puntas de flechas)
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Fig. 20: Hamartoma quistico retrorrectal. Masa retrorrectal (asteriscos) que se extiende a través del
musculo elevador del ano (punta de flecha) a la fosa isquioanal derecha (flecha), de sefial (a) hiperintense
en secuencias TSE-T1 e (b) hipointensa mayor que el musculo en las secuencias TSE-T2. (¢) La masa no
aumenta de sefial en la secuencia TEG-T1 con contraste intravenoso

Fig. 21: Quistes de Tarlov. (a, b). Imagenes TSE-T2. Quistes perineurales derechos (flechas) conectados
con las raices nerviosas de los agujeros de conjuncion del sacro (puntas de flechas).
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Fig. 22: Linfangioma quistico. Masa retroperitoneal de sefial heterogénea con areas hiperintensas (puntas
de flechas) y muy hiperintensas (asteriscos) con septos finos hipointensos (flechas) en secuencias
TSE-T2, sin realce con contraste intravenoso. la masa se extiende desde el retroperitoneo superior al
retroperitoneo pélvico

Fig. 23: Linfoceles. Localizacion caracteristicas entre los vasos iliacos de los linfoceles bilaterales
(flechas), de sefial homogénea y muy hiperintensa en secuencias TSE-T2 en un paciente intervenido de
carcinoma de vejiga.
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Fig. 24: Hematocolpos y hematometra. Utero didelfo con hemivagina izquierda obstruida (asterisco) de
sefal hipointensa en secuencias (a, b) TSE-T2 e hiperintensa en secuencias (c) TSE-T1 por contenido
hemorragico que se contintia con el cuello (flecha) y cuerno uterino (puntas de flechas) izquierdos
totalmente independientes del cuello y cuerno uterino derecho.

Fig. 25: Lipoma submucoso en recto. Masa submucosa (flechas) en la pared lateral izquierda del recto,
de sefal similar a la grasa en secuencias (a) TSE-T1 y (b) TSE-T2.
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Fig. 26: Lipoleiomioma. Utero agrandado de tamafio con dos masas, una posterior de sefial hiperintensa
(flechas) con septos hipointensos (puntas de flechas) en secuencias (a) TSE-T1 y (c) TSE-T2 que (d)
realzan con contraste intravenoso (puntas de flechas). (b) La sefal hiperintensa del tumor se suprime en
la secuencia TEG-T1 con saturacion grasa lo que indica su composicion predominantemente graso del
lipoleiomioma. La masa anterior corresponde a un mioma (asteriscos) del fundus uterino.
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Fig. 27: Teratoma presacro. (a-c) Masa retrorrectal (flechas) con extension a través del suelo pélvico a la
fosa isquioanal izquierda, bien definida, muy hiperintensa en secuencias TSE-T2 por su predominio
quistico con multiples areas de sefial similar a la grasa (puntas de flechas) en secuencias (a) TSE-T1 y (b.
c) TSE-T2.

Pagina 44 de 51




d

Fig. 28: Tumor del seno endodérmico. (a-d) Gran masa retrorrectal que infiltra el masculo gluteo mayor
izquierdo (asteriscos) y se extiende al agujero ciatico (flechas), de sefal heterogénea intermedia con
multiples areas hiperintensas en la secuencia (a) TSE-T1 que no se suprimen en la secuencia (b) TEG-T1
con saturacion grasa (puntas de flechas), muy hiperintensa con areas muy hiperintensas (puntas de
flechas) en la secuencia (c) TSE-T2 y (d) con realce heterogéneo e intenso con contraste intravenoso.
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Fig. 29: Schwannoma hipocelular. (a-c) Masa retroperitoneal en el territorio del nervio ciadtico derecho
con desplazamiento anterior de los vasos iliacos, bien definida, (a) de sefial intermedia con areas
hipointenas (flechas) en la secuencia TSE-T1, (b) hiperintensa (flechas) con areas de sefial intermedia
(puntas de flechas) en la secuencia TSE-T2 y (c) con realce periférico y de las areas mas celulares
(puntas de flechas).

Fig. 30: Angiomyxoma agresivo. (a-c) Tumoracion elongada en la fosa isquioanal derecha adyacente al
canal anal, (a, b) de sefal hiperintensa con estructuras lineales hipointensas (puntas de flechas) en
secuencias T2 y (c) con realce de aspecto en remolino con contraste intravenoso (flechas).

Fig. 31: Sarcoma botrioides en vagina. (a, b) Tumoracion expansiva que crece desde la vagina hasta la
cavidad endometrial, hiperintensa heterogénea con septos (puntas de flechas) y areas hipointensas
(flechas) en secuencias TSE-T2 y (c) con realce nodular (flechas) y de los septos (puntas de flechas).
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Fig. 32: Mioma uterino gigante con degeneracion hialina. Gran masa abdominopélvica de origen uterino.,
(a) de sefial hiperintensa heterogénea con areas nodulares y lineales hipointensas (asteriscos) y (b) con
minimo realce heterogéneo (flechas) en la secuencia TEG-T1 con saturacion grasa y contraste
intravenoso.
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Fig. 33: Leiomiosarcoma uterino. Gran masa uterina (asterisco) que se extiende a la vagina e invade la
uretra (puntas de flechas), (a) de sefal intermedia con areas hiperintensas (flecha) en la secuencia
TSE-T1 e (b) intermedia con areas muy hipointensas en la secuencia TSE-T2. (¢) La masa presenta un
realce con contraste intravenoso de predominio periférico (puntas de flechas) con un area central
hipointensa por necrosis hemorragica.
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Fig. 34: Tumor fibroso solitario. Masa pélvica retroperitoneal (flechas) con desplazamiento anterior del
recto (puntas de flechas), bien delimitada, (a, b) de sefial heterogénea con areas hipointensas e
hiperintensas en las secuencias TSE-T2 y (c) realce intenso de las areas solidas (flechas) con un area
hipointensa por necrosis (asterisco).

Conclusiones

+ El diagnostico de las masas pélvicas de origen indeterminado se establece en base a su relacion
con las estructuras anatomicas adyacentes.

+ El diagnostico diferencial de las masas pélvicas es muy amplio. En algunos casos, la localizacion,
las caracteristicas de sefial y su comportamiento en los estudios dinamicos con contraste
intravenoso, permiten establecer el diagndstico y en otros, limitar el diagnostico diferencial.
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