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OBJETIVOS DOCENTES

1.Repasar la anatomia normal ovarica

2.Describir las principales lesiones ovaricas y los
hallazgos radiologicos caracteristicos

3.Describir el papel de la ecografia con contraste en
el diagnostico diferencial
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REVISION DEL TEMA
ANATOMIA DEL OVARIO

El ovario es un érgano par, ovoideo cuyo tamano y morfologia varia segun la
edad, el estado hormonal y |a etapa del ciclo menstrual.

Durante el desarrollo embrionario, el ovario desciende desde la cavidad
abdominal donde se forma, hasta su localizaciéon normal en la pelvis.

Anclajes

Cada ovario esta suspendido en la cavidad peritoneal de la pelvis por tres
estructuras de anclaje [1, 2]:

* Ligamento mesoovarico que ancla el borde anterior del ovario a la parte
posterior del ligamento ancho. Se trata de un corto repliegue peritoneal que
envuelve al hilio ovarico en el borde anterior del ovario.

* Ligamento uteroovarico, una banda fibromuscular que fija el ovario al angulo
lateral del utero (cuerno uterino) posterior e inferiormente a la trompa de

Falopio.

* Ligamento suspensorio del ovario que ancla el polo superior del ovario a la
pared posterolateral de la pelvis. Esta formado por fibras fibromusculares
entrecruzadas y el peritoneo suprayacente. Los vasos ovaricos v linfaticos
discurren a traves del ligamento suspensorio hasta el mesoovario y el ovario.

Mesoovario :
Arteria y vena TrOmpa de FalOpIO
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REVISION DEL TEMA
ANATOMIA DEL OVARIO

Localizacion

A pesar de estos anclajes, su posicion
es variable, lo cual dificulta su
identificacion en la TC. Tipicamente se
localiza en una depresion peritoneal
conocida como fosa ovarica o de
Waldeyer [1] en una posicion:

e Posterior a los vasos iliacos externos

 Anterior a los vasos iliacos internos y
uréteres

* Lateral al utero
* [nferior a las trompas de Falopio

Asimismo, su posicion puede ser
diferente debido a una alteracién en el
descenso embrionario, tanto por
defecto como por exceso, o bien
debido al desplazamiento en presencia
de una gran masa ovarica o masa
pélvica extrauterina.

Mesoovario

Arteria y vena

Ligamento
suspensorio del
ovario

Ovario
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Vascularizacion

La irrigacion del ovario es doble a
través de la arteria ovarica, rama de la
aorta abdominal infrarrenal y de las
ramas de la arteria uterina.

El drenaje venoso depende del plexo
pampiniforme del mesoovario y
ligamento suspensorio que drena
generalmente a una vena ovarica unica
gue discurre paralela a |la arteria
ovarica. La vena ovarica derecha
desemboca directamente en |la vena
cava inferior mientras que la izquierda
desemboca en |a arteria renal
ipsilateral. Seguir la vena ovarica, desde
el nivel de los vasos renales
caudalmente hasta la pelvis puede ser
util para identificar el ovario y distinguir
entre ovario y masas no ovaricas.

Trompa de Falopio
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REVISION DEL TEMA
LESIONES OVARICAS PRINCIPALES

LESIONES QUISTICAS BENIGNAS

Existe una gran variedad de lesiones quisticas benignhas en el ovario.

QUISTES FUNCIONALES
Existen tres tipos segun como se originen [3]:

 (Quiste folicular: Ocurre en caso de fracaso de la ovulacion, es decir, cuando
un foliculo dominante no puede expulsar a un ovocito.

* Quiste del cuerpo luteo: Son consecuencia de la falta de involuciéon o del
sangrado del cuerpo luteo.

* (Quiste teca-luteinicos: Ocurren en pacientes gestantes o con enfermedad
trofoblastica, por hiperestimulacion hormonal.

, Q. TECA-
. FOLICULAR . CUERPO LUTEO
Q Q LUTEINICO
A Lesion anexial Muieres Gestantes o con
PIEEMIGIOS! mas frecuente [4] ) , . enfermedad
a , . premenopausicas .
Premenopausicas trofoblastica
Lesion de pared
mas gruesa, de
contenido
Lesion quistica anecoico o
Hallazgos uniculada de isoecoico
. . Los de mayor
en pared fina, con (simulando masa N
, : /1 : tamano
ecografia refuerzo posterior solida) si
<3cm sangrado
Aumento del flujo
Doppler en la
periferia
. . Quiste funcional Quiste funcional
Diagnostico , . . . .
. . Absceso ovarico Endometrioma Quiste funcional
diferencial . , .
Quiste paraovarico Absceso
. Involuciona en 1- Seguimiento sl .
Manejo Seguimiento

2 ciclos >4 cm
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REVISION DEL TEMA
LESIONES OVARICAS PRINCIPALES
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LESIONES QUISTICAS BENIGNAS

QUISTE OVARICO HEMORRAGICO

Se produce por el sangrado de un quiste folicular o cuerpo luteo, siendo mas
frecuentes en este ultimo.

QUISTE HEMORRAGICO

Epidemiologia Mujeres premenopausicas en edad fértil

Depende del tiempo transcurrido desde la hemorragia.
Hallazgos en Apariencia tipica: masa compleja avascular con ecos internos
ecografia con aspecto reticular (simulando encaje) y con cierto refuerzo
acustico posterior

Endometrioma
Absceso tubo-ovarico
Tumor dermoide

Diagnostico
diferencial

Manejo Seguimiento para comprobar resolucion
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REVISION DEL TEMA
LESIONES OVARICAS PRINCIPALES

LESIONES QUISTICAS BENIGNAS

ENDOMETRIOMA

La endometriosis es |la presencia de tejido endometrial ectopico, fuera de |la
cavidad uterina. El ovario ha sido clasicamente la localizacion mas frecuente.
Hoy se sabe que ocurre con mas frecuencia en el fondo de saco de Douglas y los

ligamentos uterosacros [3].

Los endometriomas son colecciones hemorragicas secundarias al sangrado
ciclico de un implante endometrial en los anexos.

El 1% de los endometriomas maligniza a carcinoma endometrioide y carcinoma
de células claras, siendo el riesgo mayor en mujeres > 40 anos y en
endometriomas > 9 cm) =2 sospechar si existe un nddulo sélido que realza.

ENDOMETRIOMA
Epidemiologia Mujeres premenopadusicas (25-40 anos)

Solitario o multiples
Masas complejas quisticas de pared gruesa
Hallazgos en Uni o multiloculadas
ecografia Contenido homogéneo con ecos internos de bajo nivel,
niveles liquido-liquido y focos hiperecogénicos en la pared
(cristales de colesterol)

Quiste hemorragico
Neoplasia quistica ovarica
Absceso tubo-ovarico

Diagnostico
diferencial

Analogos de gonadotropinas

Manejo L .
Cirugia o en su defecto, seguimiento anual
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LESIONES OVARICAS PRINCIPALES

NEOPLASIAS QUISTICAS BENIGNAS

CISTOADENOMA

i
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Tumor ovarico epitelial mas frecuente, representando el 40% de los tumores

benignos del ovario [3].

CISTOADENOMA SEROSO

Mujeres premenopausicas

Epidemiologia (20-50 afios)

Masa quistica uniloculada 'y
homogeénea
Unilaterales (80%)
Tabiques finos
Proyecciones papilares
infrecuentes
Cuerpos de Psamoma (Ca?*)

Hallazgos en
ecografia

Quiste funcional
Endometrioma

Diagnostico .
5 Tumores boderline

diferencial . .
Cistoadenocarcinoma
Seroso
Manejo Cirugia

CISTOADENOMA MUCINOSO

Mujeres postmenopausicas
(> 40 anos)

Masa quistica multiloculada
y de mayor tamano
Contenido a veces
heterogéneo
Unilaterales
Septos y proyecciones
papilares
Calcificaciones raras

Quiste funcional
Cistoadenoma seroso
Cistoadenocarcinoma

MUCINOSO

Cirugia
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REVISION DEL TEMA
LESIONES OVARICAS PRINCIPALES

TUMORES BENIGNOS

TERATOMA

Tumor ovarico mas frecuente [5]. Contienen elementos de las 3 capas
germinales.

Se distinguen 3 tipos:
* Teratoma quistico maduro o tumor dermoide

e Teratoma inmaduro
e Teratoma monodermal

TERATOMA QUISTICO MADURO

96% de los tumores germinales, 15% de los tumores de
ovario (4]
Chicas jovenes (aprox. 30 anos)
Masa ovarica mas frecuente en ninas

Epidemiologia

Asintomaticos

Caracteristicas Crecimiento lento
Bilaterales en un 10%

Tres patrones tipicos:

1. Quiste con nodulo ecogénico (nddulo de Rokitansky)
Hallazgos en 2. Masa ecogénica de forma difusa con areas productoras

ecografia de sombra posterior
3. Lesion quistica con bandas ecogénicas finas, niveles
liquido-liquido e imagenes con sombra acustica posterior

Diagnostico Endometrioma
diferencial Quiste hemorragico
Cirugia
Manejo =» Riesgo de transformaciéon maligna (carcinoma de células

escamosas)
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TORSION OVARICA

Ocurre cuando el ovario, junto al tejido circundante, voltea sobre su pediculo
vascular.

Se da con mayor frecuencia cuando existe una masa ovarica subyacente (factor
predisponente).

TORSION OVARICA

pidemiologia Ninas prepuberes
Gestantes ( mayor riesgo en 8-16 semanas) [4]
Depende de la cronicidad y severidad.
* Aumento del tamano del ovario con hiperecogenicidad
central (edema) y foliculos aumentados de tamano (>2,5
Hallazgos en cm) en la periferia
ecografia * Pediculo torsionado(signo del torbellino o whirlpool sign)
* Liquido libre
* Flujo Doppler ausente o escaso
+ Masa anexial predisponente

Diagnaostico EPI
diferencial Quiste funcional roto

Cirugia: detorsion laparoscopica u ooforectomia
Manejo =>» El diagndstico precoz es fundamental para una cirugia
conservadora del ovario en mujeres jovenes
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REVISION DEL TEMA
LESIONES OVARICAS PRINCIPALES
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA

Denominacion genérica de la infeccion del aparao reproductor femenino,
incluyendo endometritis, salpingitis y abscesos tubo-ovaricos.

ABSCESO TUBO-OVARICO

Fase avanzada de la enfermedad pélvica inflamatoria

ABSCESO TUBO-OVARICO

Via de infeccion mas frecuente: ascendente
Patégenos: °/, de los casos por N. gonorrhoeae y C.
trachomatis
30-40% polimicrobianas

Epidemiologia

Clinica Dolor 7-10 dias tras la menstruacion

Lesion redonda o tubular de pared gruesa vy rellena de liquido
Alteracion de la grasa adyacente
Bilateral

Hallazgos en
ecografia

Quiste ovarico infectado
Endometrioma
Absceso pelvico extraovarico

Diagnostico
diferencial

Manejo Antibioterapia y drenaje
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REVISION DEL TEMA
LESIONES OVARICAS PRINCIPALES

TUMORES MALIGNOS

Los tumores ovaricos se clasifi

can en cuatro grupos histologicos:

1. Epiteliales

2. De células germinales

3. De los cordones sexuales-estroma primitivo
4. Metastasicos

TUMORES EPITELIALES MALIGNOS

Epidemiologia

Tipos
histologicos

85% de las neoplasias ovaricas malignas [3]
50-70 anos

1. Cistoadenocarcinoma
2. Carcinoma endometrioide
3. Carcinoma de celulas claras
4. Carcinoma indiferenciado

CISTOADENOCARCINOMA

El mas frecuente
Subtipos: seroso o mucinoso
Uni/multilocular
Proyecciones papilares

Cistoadenocarcinoma seroso de alto
grado

Cistoadenocarcinoma mucinoso
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REVISION DEL TEMA
LESIONES OVARICAS PRINCIPALES

TUMORES MALIGNOS

TUMORES DE CELULAS GERMINALES MALIGNOS

Los tumores malignos son mucho menos frecuentes que los
Epidemiologia benignos (teratoma quistico maduro) en este grupo
5% de los tumores malignos

TERATOMA INMADURO

1% de los teratomas
Pacientes jovenes (< 20 anos)

Hallazgos caracteristicos:

Masas grandes y complejas solido-quisticas
Frecuentemente unilaterales
Calcificaciones amorfas dispersas
Presencia de focos de necrosis y hemorragia

TUMORES DE LOS CORDONES SEXUALES-ESTROMA PRIMITIVO

8% de los tumores ovaricos
Produccion hormonal (androgenos y estrogenos)
Subtipos histologicos:
Tumor de células de la granulosa
Tumores de células de Sertoli-Leydig y tumores de células
esteroides

Generalidades

TUMORES METASTASICOS

Primarios mas frecuentes: mama, colon estomago, linfoma

Bilaterales
Masas solidas: metastasis de carcinoma de mama, estomago,
endometrio
Masas quisticas: metastasis de carcinoma de colon

Generalidades
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REVISION DEL TEMA

UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA CON CONTRASTE

El cancer de ovario es el cancer ginecologico mas letal, siendo el 52 cancer en
frecuencia en la mujer [6]. Esta alta tasa de mortalidad se debe en parte a su
curso insidioso y ausencia de sintomas especificos que llevan al diagnostico
Unicamente en fases avanzadas (FIGO IlI/IV) hasta en el 75% de los casos [7]. El
diagnostico precoz es una de las estrategias mas importantes para mejorar el
pronostico. Las mujeres diagnosticadas en fases iniciales tienen una tasa de
supervivencia a los 5 anos del 90% (frente al 16-27% de estadios avanzados),

pero ademas requieren una cirugia menos agresiva y disfrutan de una mejor
calidad de vida.

Las masas ovaricas son un hallazgo relativamente frecuente en la practica diaria,
no obstante, solo un pequeno porcentaje de éstas resultan ser malignas [8]. Por
ello, se hace indispensable diferenciar benignidad y malignidad.

TECNICAS DE IMAGEN PARA EL ESTUDIO DEL OVARIO
* Ecografia:

La ecografia esta bien reconocida como la prueba de imagen de primera eleccion
para el estudio de |la patologia ginecoldgica a cualquier edad. Esto es asi debido
a que la evaluacion subjetiva de la lesion tiene una precision diagnostica de
malignidad del 90% en manos expertas [7]. Ademas, tiene gran disponibilidad,
es altamente costo-efectiva y no expone a radiaciones ionizantes.

La combinacion con el Doppler color y Power Doppler permite anadir
informacion sobre la neovascularizacion a la evaluacidon morfologica.

 RMy ITC:

La resonancia magnética y la tomografia computerizada también se utilizan en el
estudio de patologias del ovario. La RM permite el estudio multiplanar con alta
resolucion tisular y sin radiacion ionizante. Se utiliza en casos de hallazgos
ecograficos equivocos o no concluyentes, y en el estudio de las malformaciones
congénitas. Por su parte, el uso de la TC tiene un papel limitado a casos de
sospecha de patologia aguda y en el estudio de extensidon de tumores ovaricos
generalmente vistos previamente por ecografia [9].
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REVISION DEL TEMA

UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA CON CONTRASTE

Desafortunadamente, el alto porcentaje de pacientes diagnosticados en etapas
avanzadas demuestra la falta de eficiencia del examen pélvico y de las técnicas
de imagen para confirmar la enfermedad en estadios iniciales y recalca la
necesidad de herramientas de diagnostico mas avanzadas.

La aplicacidon de la ecografia con contraste en el ambito ginecoldgico surge de
esta necesidad. Aunque el método se utiliza con gran éxito en gastroenterologia
v urologia [10], existe poca evidencia de su utilidad en ginecologia y su
validacion esta todavia en fases iniciales.

Esta técnica anade la posibilidad de evaluar la neovascularizaciéon tumoral a nivel
capilar. El material de contraste consiste en microburbujas de gas administradas
por inyeccion intravenosa. Permiten el estudio de perfusion del tumor con la
posibilidad de hacer una evaluacidon cuantitativa y por tanto, objetiva y
reproducible, a través de curvas tiempo-intensidad (TIC) [11].

VENTAJAS DE LA ECOGRAFIA CON CONTRASTE

La posibilidad de llegar a un diagndstico definitivo mediante ecografia con
contraste tiene ventajas respecto a las otras técnicas de imagen [8, 12], como:

* Disponibilidad
e Ausencia de irradiacion

* Bajo coste
* Minimamente invasiva

* Escasas contraindicaciones (solo en pacientes con enfermedad cardiaca
grave), ni siquiera en nefropatas

e Escasos efectos adversos de los contrastes utilizados

Ademas de para diferenciar lesiones benignas de las malighas, en nuestro
servicio, la ecografia con contraste se esta aplicando también para otros usos.

USOS DE LA ECOGRAFIA CON CONTRASTE segun nuestra experiencia

* Diferenciar benignidad y malignidad
* Diagnosticar torsion de ovario

* Hallazgos no concluyentes en la ecografia sin contrate
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REVISION DEL TEMA
UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA CON CONTRASTE

1. DIFERENCIAR BENIGNIDAD DE MALIGNIDAD

CASO 1.1

Mujer de 35 anos que acude a urgencias por dolor abdominal.

Lesion anexial derecha quistica
mutitabicada con contenido
ecogenico en alguno de ellos y
flujo Doppler en los septos.

En la ecografia con contraste,
presenta captacion de contraste

de los septos, finos sin polos
solidos.

Los resultados de la anatomia
patologica tras la excision de la
lesion por ooforectomia derecha

fueron de cistoadenoma
MUuUCINnOSO.
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UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA CON CONTRASTE

CASO 1.2

Paciente de 43 anos que acude al servicio de Urgencias por dolor abdominal
continuo de 2 horas de evolucion.

A la exploracion, se palpa masa en fosa iliaca derecha que se extiende a pelvis.

La imagen de ecografia en modo B,
muestra en topografia anexial
derecha, una lesidon poliquistica con
multiples septos y algunos quistes con
contenido ecogénico vs polos solidos.

En las imagenes de ecografia con
contraste, se evidencia captacion de |la
pared de la lesion asi como de los
septos internos pero no existe
captacion del contenido ni polos
solidos (flechas).

Ante |la no identificacion de ovario derecho, se presumio un origen anexial de la masa
quistica (signo del 6rgano fantasma). Con los hallazgos morfoldgicos y el estudio de
perfusion de la lesion (con el que se descarta lesion endometriosica) se sugirio neoplasia
epitelial mucinosa como diagnostico probable de la lesion. El estudio anatomopatologico
tras la reseccion confirmo un cistadenoma mucinoso borderline.
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REVISION DEL TEMA
UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA CON CONTRASTE

2. EVALUAR TORSION DE OVARIO

CASO 2.1

Paciente mujer de 32 anos que acude a urgencias por dolor en FID de 5 dias de
evolucion y sensacion distérmica.

La ecografia con abordaje
abdominal muestra un ovario
derecho discetamente
aumentado de tamano, con
foliculos en la periferia.

En la ecografia con contraste,
presenta realce homogéneo del
parenquima, por lo que se
descarta la torsion de ovario.
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UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA CON CONTRASTE

CASO 2.2

Paciente de 21 anos con clinica de célico nefritico derecho, por el cual ha
acudido a urgencias en 3 ocasiones en la ultima semana. Acude de nuevo por

persistencia del dolor. La paciente no presenta fiebre ni punopercusion positiva
a la exploracion.

Anexo derecho (A) aumentado de tamano, con
alteracion de la ecogenicidad y presencia de
gran quiste anexial (Q) de tamano significativo
y varios foliculos de localizacion periférica. No
se identifica flujo en modo Doppler. Estos
hallazgos orientan a quiste anexial derecho de
tamano significativo complicado con torsion
ovarica.

Se realizo una ecografia con contraste que
confirmo la ausencia significativa de captacion
en este ovario indicando infarto extenso.
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REVISION DEL TEMA
UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA CON CONTRASTE

CASO 2.3

Adolescente mujer de 13 anos de edad, con antecedentes de anexectomia
izquierda secundaria a torsion ovarica, que acude al servicio de Urgencias por
dolor abdominal focalizado en fosa iliaca izquierda de 6 horas de evolucion.

Masa solida en fondo de saco de Douglas, de
aproximadamente 4 cm y con pequenos
quistes periféricos, sugestiva de ovario
derecho. Dado los antecedentes de la
paciente vy la dificultad de obtener flujo en |la
ecografia Doppler, se decide realizar
ecografia con contraste.

Tras la administracion de contraste, se
evidencia realce homogeneo del paréenquima
identificandose foliculos centrales y
periféricos, descartandose torsion.
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UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA CON CONTRASTE

CASO 2.4

Paciente mujer de 21 anos que acude al servicio de Urgencias de ginecologia por

dolor abdominal intenso en hipogastrio. Destaca antecedente de torsion ovarica
derecha detorsionado en 2014.

04:12( 04:12) A (00:45)

La imagen de ecografia en modo B,
muestra una masa heterogénea en
topografia anexial derecha de
aproximadamente 7.7 cm y con dos
lesiones quisticas en su porcion
inferior.

En las imagenes de ecografia con
contraste, se evidencia hipocaptacion
de la porcidon solida de la masa
sugiriendo el diagnostico de torsion de
ovario con 2 lesiones quisticas
anexiales-paraanexiales.

A (01:05)

El anexo presenta asimismo, un
aumento difuso de su ecogenicidad
por posible componente hemorragico.

La paciente fue operada confirmandose el diagnostico de torsion y sometida a una
detorsidn y ooforectomia parcial, y salpinguectomia derecha.
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REVISION DEL TEMA
UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA CON CONTRASTE

CASO 2.5

Mujer de 33 anos que acude por dolor en flanco y fosa iliaca izquierda, que

irradia hacia la ingle, de inicio progresivo. A la exploracion presenta dolor a la
descompresion y defensa en Fll.

En topogria anexial izquierda, se identifico
una pseudomasa, de morfologia irregulary
ovidea, con aparentes foliculos en su
periferia (E).

Tras la administracion de contraste
ecografico no se observo captacion
significativa, por lo que se planteo el
diagnostico de torsion anexial.

La paciente fue operada identificandose |a
lesion como endometrioma, que fue
confirmado con el estudio anapatologico.
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3. RESOLVER RESULTADOS NO CONCLUYENTES DE LA ECOGRAFIA SIN
CONTRASTE

CASO 3.1

Paciente mujer de 38 anos que acude al servicio de urgencias por dolor en fosa
illaca derecha con defensa a la palpacion y Blumberg positivo. Se solicita estudio
con ecografia para descartar apendicitis.

Ecografia con abordaje abdominal: se identifica lesion redondeada, hipoecoica
homogénea en topografia anexial derecha, con foliculos de caracteristicas normales en la
periferia y ausencia de flujo en modo Doppler.

A (01:02)

Las caracteristicas de la lesion no permiten diferenciar entre un quiste hemorragico y
torsion ovarica, por lo que se decide la administracion de constraste.

Tras la administracion de constraste, se identifica realce de la porcion posteroinferior con
imagenes quisticas periféricas (flechas)que sugieren que se trate del ovario perfundido
con foliculos, con ausencia de perfusion de la lesion central (asterisco). Estos hallazgos
son sugestivos de quiste hemorragico de ovario derecho y descartan la torsion.
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UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA CON CONTRASTE

3. RESOLVER RESULTADOS NO CONCLUYENTES DE LA ECOGRAFIA SIN

CONTRASTE

CASO 3.2

Mujer de 48 anos, portadora de dispositivo intrauterino, que consulta en el
servicio de Urgencias por segunda vez en 24h por dolor abdominal en aumento.

A (00:36)

A (00:52)

Las imagenes en modo-B muestra una
masa (flecha) en topografia anexial
izquierda (U — Utero), de ecogenicidad
heterogeénea, con zonas quisticas en su
interior que asocia alteracion de la
grasa locorregional y laminas de liquido
adyacentes.

Ante la duda diagnostica entre absceso
tubo-ovarico y piosalpinx que
presentan los hallazgos, se decide
administrar contraste ecografico
intravenoso. La ecografia con contraste
muestra una trompa dilatada con
contenido ecogénico en su interior,
siendo sugestivo de piosalpinx.

Ante el empeoramiento clinico y el mal
estado general de la paciente se realizo
laparoscopia visualizandose plastron
inflamatorio englobando a sigmay
anexo izquierdo, y absceso tubo-
ovarico izquierdo firmemente adherido
al peritoneo. Se realizd anexectomia

izquierda, adhesiolisis, y extraccion de
DIU.
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CONCLUSIONES

» Las masas anexiales suponen un reto diagndstico que en
ocasiones, no se puede resolver unicamente con la ecografia
transvaginal.

» La ecografia con contraste es una técnica valida para su
caracterizacion, permitiendo distinguir benignidad y malignidad
con gran precision.

» La ecografia con contraste se utiliza ampliamente en
gastroenterologia y urologia. Aunque existe poca evidencia de sus
posibles aplicaciones en ginecologia y su validacion esta todavia
en fases iniciales, su utilidad podria ser mas amplia que la
distincion entre lesiones benighas y malignas.
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