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Objetivos Docentes

Revisar la patologia pélvica femenina mas frecuente, describiendo sus caracteristicas mas relevantes
mediante RM.

Revision del tema

Introduccion

La patologia ginecoldgica benigna incluye un amplio espectro de entidades que suponen un hallazgc
comun en la préctica clinica diaria. La correcta caracterizacion de estas lesiones representa muchas veces
un reto diagnostico y es importante para realizar un procedimiento terapéutico adecuado.

La primera prueba diagnoéstica de eleccion ante la sospecha de patologia ginecologica es la ecografia, por
ser un estudio barato, accesible y bien tolerado por el paciente. Sin embargo, hay casos en los que nc
resulta concluyente y se requiere la RM para proporcionar informacién adicional; como puede ser definii
el origen de la lesion o diferenciar procesos neoplasicos de no neoplasicos.

Mostramos a continuacién una amplia variedad de patologias de la pelvis femenina diagnosticada er
nuestro centro. Las imagenes presentadas han sido realizadas en un equipo de 1,5 T siguiendo nuestrc
protocolo habitual que incluye secuencias T2 en tres planos, T1 axial, T1 axial con supresion grasa (FS
y secuencia de difusion (DWI). La administracion de gadolinio intravenoso no es siempre necesaria en le
evaluacion de lesiones benignas.

Neoplasias benignas de ovario
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El teratoma (figural) es un tumor germinal frecuente, siendo el mas frecuente el teratoma quisticc
maduro (o quiste dermoide). Estd compuesto por tejido procedente del endodermo, mesodermo 3y
ectodermo y en un 25% de los casos son bilaterales. En la RM, el componente sebaceo de los quistes
dermoides presenta alta intensidad de sefial en imagenes potenciadas en T1 (similar al de la grasa
siendo las secuencias de supresion grasa utiles para realizar el diagndstico diferencial con los quistes
hemorragicos/endometriomas.

Los tumores del estroma ovarico: fibromas (figura 2), tecomas (figura 3) y fibrotecomas ovaricos
(figuras 4 y 5) son tumores mesenquimales benignos que por RM caracteristicamente suelen ser
hipointensos en las secuencias T2 y de sefial intermedia o hipointensos en T1.

Se distinguen dos tipos de cistoadenomas, el cistoadenoma seroso (figura 6) y el cistoadenome
mucinoso (figura 7). Generalmente los cistoadenomas serosos suelen ser uniloculares o biloculares, cor
paredes finas. Sin embargo, los cistoadenomas mucinosos suelen presentar mayor tamafio y sei
multiloculados aunque también presentan paredes finas.

Leiomiomas

Son los tumores uterinos mas frecuentes. Segin su localizacion se distinguen en submucosos
intramurales o subserosos. Presentan una imagen muy variable en funcidén de los multiples cambios
histopatologicos que pueden presentar como son la degeneracion (hialina, mixoide, quistica, y roja)
hemorragia, necrosis y calcificacion. Aunque sin tener en cuenta los cambios mencionados, se describer
tipicamente como masas bien definidas, hipointensas en secuencias T2 respecto al miometrio (figuras 8 y
9). Variante mas rara es el lipoleiomioma, que se suele aparecer en pacientes menopausicas y presente
sefial similar a la grasa en todas las secuencias (figura 10).

Endometriosis

La endometriosis es el resultado de la implantacion de tejido endometrial fuera de la cavidad uterina y
tiene dos formas de presentacion: endometriosis difusa o como endometrioma (“quistes de chocolate’
(figuras 11 y 12). En RM estos ultimos varian su aspecto dependiendo del momento en el que se producc
el sangrado, aunque clasicamente se describen como lesiones hiperintensas en T1 con y sin supresior
grasa e hipointensas en T2 con degradado “shading sing”.

Adenomiosis

La adenomiosis se define como la extension del tejido glandular endometrial en el espesor de
miometrio. Puede ser difusa, focal o presentarse como una masa (adenomioma). En la RM la imager
tipica de adenomiosis se presenta como un engrosamiento focal o difuso de la linea de union mimetria
(mayor de 12 mm) en el interior del cual pueden observarse pequefios focos hiperintensos en las
secuencias T2, que se corresponden con tejido endometrial ectopico con dilatacion glandular (figura 13).

Otros procesos benignos menos frecuentes de la pelvis femenina
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En este apartado incluimos varios ejemplos de otras patologias benignas de la pelvis menos habituales
halladas en nuestro centro, algunas de origen no ginecologico.

El hamartoma quistico retroperitoneal o “tail-gut” es una tumoracién congénita rara, derivada de los
remanentes embrioldgicos del intestino caudal que se presenta generalmente en mujeres de edad media
Suele ser multiquistica y situarse en el espacio retrorectal (figura 14).

Los hematomas pueden tener distintas apariencias dependiendo del estadio, pudiendo confundirse cor
masas pélvicas (figura 15).

Existen otras muchas lesiones quisticas en la pelvis femenina que pueden ser confundidas cor
tumoraciones de origen anexial en las ecografias ginecoldgicas. Ejemplos poco habituales son e
mucocele apendicular( figura 16) y el meningocele sacro ( figura 17).

Entidad poco frecuente pero que debemos tener en cuenta ante mujeres con antecedentes quirtrgicos
previos es el quiste de inclusion peritoneal (figura 18).

La Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP)es una afeccion de gran prevalencia en la mujer
sexualmente activa y motivo frecuente de consulta. Es una infeccion que puede afectar al ttero, trompas
u ovarios, aunque no es rara su extension mas alld del aparato reproductor femenino (figure
19). Consecuencia de la EIP puede ser el hidrosalpinx, aunque la dilatacion de la trompa de Falopic
puede tener diversas causas (figura 20). En la RM se presenta hipointenso en T1 e hiperintenso er
secuencias T2.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Tumoracion ovarica derecha que presenta un componente anterior quistico multiloculado, un

componente solido posterior con contenido graso que se confirma en la secuencia T1 con saturacion

grasa y un componente central de calcio/tejido fibrético. El resultado anatomopatologico confirmé la
existencia de un teratoma quistico maduro.
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Fig. 2: Fibroma ovérico derecho. Tumoracion pélvica parauterina ovoide con una zona central solida
polilobulada con isosefial con musculos en T1 y marcada ausencia de sefial homogénea en secuencias de
T2. Se observa también mioma subseroso en fundus uterino.
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T2 sat grasa

T2 sat grasa

Fig. 3: Tecoma ovarico derecho. Gran masa abdomino-pélvica en nifia de 13 afos, inhomogénea y
predominantemente necrdtica, probablemente muy vascularizada ya que presenta grandes vasos en su
periferia. La anatomia patoldgica reveld la existencia de un tecoma (Cortesia de la Dra A.Ferrero).
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Fig. 4: Fibrotecoma ovérico izquierdo. Tumoracion so6lida en el interior de la cavidad pélvica central e
izquierda de contorno muy bien definido, que presenta una zona periférica sélida heterogénea con sefial
isointensa con el musculos en T1 e hipointensa en T2, y una zona central heterogénea hiperintensa en T2

Fig. 5: Fibrotecoma ovérico izquierdo. Tumoracion pélvica de estructura sélida heterogénea y contorno
bien definido, con un componente exofitico quistico de contenido liquido simple.

Fig. 6: Cistoadenoma seroso de ovario izquierdo. Masa quistica delimitada por una capsula fina de
contornos lisos, con una pequefia septacion en el borde superoposterior delimitada por un tabique fino y
liso (menor de 1 mm de grosor).
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Fig. 7: Cistoadenoma mucinoso de ovario derecho. Gran masa quistica multiseptada, de paredes y septos
finos y lisos.

Fig. 8: Utero polimiomatoso. Se identifican multiples miomas de aspecto radioldgico tipico,
hipointensos en secuencias T2.
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T1 sat grasa

Fig. 9: Utero polimiomatoso con gran mioma subseroso que presenta componente hemorragico
(hipersefial en secuencia T1 con saturacion grasa) subagudo-cronico en el espesor del borde
posteroinferior.
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Fig. 10: Lipoleiomioma. Masa intrauterina esférica que ocupa zona profunda del cuerpo y cavidad
endometrial de contorno muy bien definido y de sefal correspondiente a tejido graso lipomatoso maduro
en todas las secuencias.

Fig. 11: Endometriomas ovaricos. Masas ovoides retrouterinas de dependencia ovarica con multiples
tabicaciones y contenido hemorragico en estadio subagudo y crénico.
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T1 sat grasa

Fig. 12: Gran tumoracion retrouterina central y derecha con contenido hemorragico cronico y tabiques
compatible con endometrioma que produce desplazamiento y compresion del ttero, rectosigma y la
vejiga urinaria.
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Fig. 13: Adenomiosis difusa. Engrosamiento difuso de la linea de unién miometrial, mas acusado en la
cara anterior, con pequefias imagenes focales y estriadas hiperintensas en su espesor que corresponden a
las glandulas endometriales ectdpicas.

Fig. 14: Hamartoma quistico retroperitoneal. Tumoracién quistica tabicada grande en region perineal
posterior supra e infraelevadora y precoccigea.
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Fig. 15: Hematoma crénico. Mujer de 64 afnos con masa pélvica y antecedentes de histerectomia y doble
anexectomia. Tumoracién pélvica lateral supraelevadora izquierda encapsulada con contenido interno
heterogéneo de aspecto liquido y hemorrdgico subagudo-cronico, con multiples septos y tabiques
compatible con hematoma.

Fig. 16: Mucocele apendicular. Mujer de 68 afios con tumoracion quistica en zona anexial derecha. La
RM revel6 una formacion fusiforme tubular localizada en zona profunda de FID compatible con
mucocele apendicular.
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Fig. 17: Formacion quistica polilobulada en pelvis posterior izquierda que corresponde a un meningocele
sacro anterior originado en el interior del canal raquideo sacro y que se prolapsa a través de un defecto
6seo foraminal en el sacro izquierdo. El componente mas anterior de esta formacion quistica se situa por
detras del utero y cérvix simulando una formacidn quistica anexial izquierda en el estudio ecografico.

T1FS +civ

Fig. 18: Mujer de 40 afios histerectomizada. Gran masa pélvica quistica tabicada de 15 cm de maximo
diametro que parecia depender del ovario izquierdo, con multiples tabiques finos, engrosamientos
parietales y algunos tabiques de mayor grosor que captan precozmente contraste. El resultado
anatomopatologico informo de quiste de inclusion peritoneal.
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Fig. 19: Absceso tubo-ovarico derecho. Coleccion liquida grande polilobulada en pelvis derecha de
aspecto heterogéneo por liquido denso, con multiples burbujas de aire en su interior y niveles
hidroaéreos. La lesion presenta realce de la capsula que la rodea tras la administracion de contraste y
restriccion de la difusion. No se identifica ovario derecho normal. El estudio anatomopatologico
confirmo el origen tuboovérico del absceso.
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Fig. 20: Hidrosalpinx izquierdo con liquido de contenido algo denso. Engrosamientos mucosos lineales y
proyecciones papilares de la mucosa tubdarica con ocupacion completa de un segmento de la porcion
istima por engrosamiento mucoso, que presenta leve hipersefial en T1 y restriccion de la
difusién(*).Plantea diagnostico diferencial con causas de salpingitis cronica: endometriosis, salpingitis
istima nodosa, salpingitis infecciosas, granulomatosas...

Conclusiones

Aunque la ecografia es la primera técnica diagndstica de eleccion para una correcta caracterizacion de las
lesiones benignas de la pelvis femenina, en muchos casos, la RM facilita un diagnodstico definitivo
Lesiones complejas o que resultan dudosas mediante otras técnicas de imagen pueden ser mejor
caracterizadas mediante RM.
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