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FEMENINA: PATOLOGIA
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OBJETIVOS

*|dentificar, caracterizar y
familiarizarnos con la imagen en
Resonancia Magnética (RM) de |a
patologia benigha ginecologica
mas frecuente: congenita y
adquirida.

*Nos centraremos en la patologia
benigha de utero, cérvix y ovarios.
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ANATOMIA UTERINA

PATOLOGIA BENIGNA UTERINA CONGENITA'Y
ADQUIRIDA

LESIONES OVARICAS BENIGNAS
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El utero se puede dividir anatomicamente en dos regiones: el
cuerpo vy el cérvix, alcanzando una longitud aproximada de 6a 9
cm en las mujeres premenopausicas.

Desde el punto de vista histologico, en el cuerpo se diferencian
tres capas: la serosa, el miometrio y el endometrio.

Coronal T2 anatomico utero
Referencia: Unidad Central

Radiodiagnostico. Hospital del
Henares. Coslada.-Madrid/ES.

VNIYILN VIWOLYNY

Posicion uterina variable: |a
mas frecuente en
anteversion, pero también
puede estar en retro o en
anteversion desplazado

hacia derecha o izquierda

respeCtO 3 |a ||'nea medla. Axial T2 anatomico utero: retroversion iZQUierda
Referencia: Unidad Central Radiodiagndstico.
Hospital del Henares. Coslada.-Madrid/ES.
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Sagital T2 utero: Ay B.- fase secretora con aumento de grosor de la linea de unién y C.- Fase
proliferativa con linea de union mejor delimitada Referencia: Unidad Central
Radiodiagndstico. Hospital del Henares. Coslada.-Madrid/ES.

En RM:

* T1: el utero es isointenso respecto al musculo

* T2: en las mujeres premenopausicas diferenciamos tres zonas
distintas:

v Una central hiperintensa, que corresponde al endometrio y sus
secreciones

v Una capa intermedia hipointensa denominada “zona de union”
que corresponde a la capa mas interna del miometrio, que tiene
menor contenido en agua y mayor cantidad de musculo liso
compacto. El grosor normal de la zona de unidn oscila entre 2-8
mm y es fundamental a la hora del estadiaje de los tumores
ginecologicos.

v’ La mas externa de intensidad de sefial intermedia, que
corresponde al miometrio.
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El cervix en RM es:

e Uniformemente isointenso en las
imagenes potenciadas en T1.

* En T2 se pueden distinguir cuatro
ZONas:

v’ La mas interna hiperintensa
correspondiente a la mucosa,
glandulas endocervicales y el
moco producido por esta.

v El estroma fibroso
hipointenso

v Una capa mas externa de
intensidad de senal
intermedia pobre en estroma

v' El canal endocervical que
contiene innumerables
pliegues y hendiduras que le
han otorgado el nombre de
“palmera plegada”. Las
hendiduras profundas en
ocasiones pueden alcanzar el

estroma fibroso y Cérvix normal. A) Sagital T2 (flechas

ocasionalmente simular un rojas). B) Axial T1 saturacidon grasa
septo fibroso. (flechas amarillas). Referencia: Unidad

Central Radiodiagnostico. Hospital del
Henares. Coslada.-Madrid/ES.

Tras la administracion de gadolinio el canal endocervical realza

rapidamente, mientras que el estroma presenta un realce mas
gradual.
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La prevalencia de la patologia benigna uterina congénita oscila entre
el 3y el 10% segun la bibliografia, probablemente debido a las
diferentes técnicas empleadas para su diagnostico, asi como los
diferentes sistemas de clasificacion utilizados.

En pacientes con abortos de repeticion su prevalencia puede
aumentar hasta el 30%.

y 4

La ecografia ha demostrado una precision diagnostica del 90-92% en

el diagnostico de las malformaciones uterinas frente al casi 100% de
la RM.

Las malformaciones pueden ser secundarias a trastornos del
desarrollo, de no fusidon de los conductos de Muller y de no
degeneracion. Estos trastornos se dividen en diferentes tipos segun
sus caracteristicas clinicas, pronostico y tratamiento.

La RM permite valoracion tanto del contorno externo como de la
cavidad endometrial, proporcionando informacion sobre sobre |a
presencia de cavidades endometriales no comunicantes, de tabiques
musculares y/o fibrosos,...

VNIddLN VNOINDd V|90 10.1vd

| Hypoplasia/agenesis Il Unicornuate il Didelphus
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Clasificacion de las malformaciones i

de los conductos de Muller y i W I
Gibbons modificada. Referencia: (c) Fundal () Tubal (e) Combined
Troiano R, McCarthy S. Mullerian

Duct Anomalies: Imaging and

Clinical Issues. Radiology
2004;233:19-34.

VLIINADNOO

Vi Arcuate

T Y

(a) Complete (b) Partial
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Trastornos del desarrollo

TIPO I: HIPOPLASIA / AGENESIA

* Se produce por una alteracion en el desarrollo normal de los
conductos de Muller

* Las pacientes suelen consultar por amenorrea primaria en 1a
adolescencia. Hay que excluir las alteraciones en el proceso de
diferenciacion sexual y es necesario demostrar la existencia o
no de cuerpo y cérvix uterinos funcionantes, ya que la
presencia de ambos es un factor predictivo de fertilidad. Sin
embargo, la existencia de un cuerpo funcionante en ausencia
de cérvix, requiere histerectomia para prevenir la
endometriosis.

* El sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser es una
malformacion combinada. La forma tipica de este sindrome
esta caracterizada por ausencia de utero y de la porcion
superior de la vagina. Los ovarios y las trompas de Falopio
estan intactas y puede asociar en la forma atipica alteraciones
ovaricas, de las trompas y renales.

a

Sindrome de Mayer-Rokitansky-Klster-Hauser. Secuencias T2 sagital (A) y coronal (B):
Agenesia completa uterina y de los dos tercios superiores de la vagina (flechas rojas) con
rifdn ectdpico pélvico (flechas amarillas). Referencia: Unidad Central Radiodiagndstico.
Hospital del Sureste. Arganda del Rey.-Madrid/ES.
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TIPO II: UTERO UNICORNE

 Anomalia asimeétrica con un unico cuerno uterino que se abre
a vagina

y 4

* En RM se caracteriza por:

Volumen uterino disminuido con anatomia zonal normal y una
unica trompa de Falopio. En algunos casos se puede ver un
cuerno contralateral rudimentario que no comunica con |a
cavidad uterina. Si este cuerno es no comunicante, el tejido
endometrial es expulsado retrogradamente durante la
menstruacion, lo que resulta genera una mayor frecuencia de
endometriosis. En estos casos es necesaria la reseccion
quirurgica del cuerno hipoplasico.

* De todas las alteraciones congénitas uterinas es la que
presenta menor supervivencia fetal (abortos espontaneosy
parto prematuro).

VNIddLN VNOINDd V|90 10.1vd

* Esla alteracion congénita uterina que presenta mayor
asociacion con alteraciones congénitas renales (normalmente
agenesia renal).

y 4

VLIINADNOO
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Trastornos del desarrollo

TIPO I1I: UTERO DIDELFO:

* Se presenta como dos uteros y cuellos normalmente divergentes.
El septo vaginal puede asociarse a cualquier malformacion
uterina, pero con mas frecuencia se asocia a utero didelfo. En
ocasiones dicho septo puede ser obstructivo y condicionar
hematocolpos.

Coronal T2 (A y B) y axial T2 (C y D). Utero didelfo con dos tteros y dos cuellos
divergentes. Referencia: Unidad Central Radiodiagnostico. Hospital del
Henares. Coslada.-Madrid/ES.
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Defecto de fusion

TIPO IV: UTERO BICORNE:

e Es el resultado de una fusion parcial de los conductos de Muller
(de los cuernos uterinos). Puede ser parcial o completo.

* Los criterios diagnosticos de esta entidad en RM son:

Presencia de un septo fibroso y muscular que separa los cuernos
uterinos.

Presencia de una identacion en el fondo uterino mayor de 1 cm de
profundidad. Dicha identacion se visualiza mejor en las secuencias en
plano coronal.

Axial T2. Utero bicorne completo bicollis con septo que llega hasta el
orificio cervical externo. Referencia: Unidad Central Radiodiagnostico.
Hospital del Henares. Coslada.-Madrid/ES.
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Defectos de no degeneracion

Condicionaran la existencia de un septo, utero septado (tipo V) o
una pequena identacion, utero arcuato (clase VI)

TIPO V: UTERO SEPTADO:

Es la malformacion uterina mas frecuente y muestra una elevada
tasa de infertilidad. Las pacientes suelen consultar por abortos de

repeticion.

Se produce por un fallo en la reabsorcion de un septo después de
la fusidon completa de ambos conductos de Muller. Este septo
puede tener un componente mixto fibroso y muscular.

El contorno uterino externo es normalmente convexo, plano o
minimamente concavo, pero esta concavidad tiene una
profundidad menor de 1 cm, a diferencia del utero bicorne.

La metroplastia es un procedimiento quirurgico empleado para el
tratamiento de esta anomalia, que puede aumentar la
supervivencia fetal.

Utero septado:
presencia de septo
muscular a la altura del
fundus (flecha azul) e
imagen lineal fibrotica
hasta cérvix (flecha
roja). A) Axial T2y By
C) coronal T2.
Referencia: Unidad
Central
Radiodiagnostico.
Hospital del Sureste.
Arganda del Rey.-
Madrid/ES.
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Defectos de no degeneracion

TIPO VI: UTERO ARQUEADO / ARCUATO:
Debe considerarse una variante de la normalidad.

Consiste en una pequena identacion del fundus y del canal
endometrial con un contorno externo normal.

No tiene implicaciones en la fertilidad de la mujer.

Coronal T2. Utero arcuato. Hendidura en la cavidad endometrial a la
altura del fundus. Referencia: Unidad Central Radiodiagnostico.
Hospital del Henares. Coslada.-Madrid/ES.
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Relacionados con el dietilestibestrol

TIPO VII: RELACIONADQOS CON DIETILESTILBESTROL:

Dietilestilbestrol (DETB) es un estrogeno sintético que fue usado

como farmaco para prevenir y disminuir el riesgo de abortos entre
los anos 1940-1970.

La exposicion de los fetos femeninos a este farmaco da lugar a
malformaciones uterinas incluyendo el utero en forma de T,
estenosis irregulares e hipoplasia.

En las imagenes potenciadas en T2, se puede observar en el sitio
de estenosis el engrosamiento focal de la zona de union.

Entre las anomalias asociadas al consumo de DETB destacan un
incremento en la tasa de abortos espontaneos, embarazos
ectopicos y partos prematuros.

No se usan desde hace mas de 30 anos, por lo que esta patologia
es rara en la actualidad.
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Enfermedad endometrial

* Hiperplasia endometrial: proliferacion excesiva del endometrio

* Polipo endometrial: excrecencia del endometrio

Coronal T2. Polipo endometrial (flecha roja) en paciente con mioma uterino
intramural (flecha amarilla) e hidrosalpinx izquierdo (flecha azul).

Referencia: Unidad Central Radiodiagnodstico. Hospital del Henares.
Coslada.-Madrid/ES.
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Enfermedad miometrial

LELOMVHOMASizacion se clasifican en:

Turmoemnginecoldgisorenipeau ande $re lentea O diagen taxba el 20-
3066 e ¢a3l eujerde ronaaddektis. leiomiomas tienen margenes
bien definidos, ademas pueden presentar anillo hiperintenso,

debido a dilatacion de vasos linfaticos, venﬂs dilatadas y edema.
Son tumores b?nlgnos cor]prpuestos principalmente por ce ulas

e Submucosags: os meno ecuentescpertod mas pr om%tlc

pueden ser I d%alrnaférg“lpé)ardwtaregenn' a¢ia r'?:av?q%d eJ'
ANESTNRIRT039. AUnANERR HEnEn Gt serdarers §P«Pér‘UPca¢%‘i‘é‘
Iq;gémgcunscrltos

* Subserosos: suelen ser asintomaticos, aunque los pediculados si
s e (e d e Ues paci e d antie io naiasan sle 8 rE b shelmigicas v
daterdbantrsclosplsgiies steldigamertocmspia ( Jsdoidhosobre

dngeal Za pokatestespdelte, séstulilidathomasdpgbdominal palpable.

Localizacidn de miomas, secuencias T2 (A y B plano sagital y C plane coromal). Mioma Iintramural (flecha

amarilla), submucoso |Hecha rojs), subsercso [Hlechs arul) y pediculade (Hecha blanca). Marcadamente

hipointenso en T2 y aligun area de alta senal en T2 por degoneracion hialing. metwsace Unsded Comrnl Sadhodmgrestcs
MOCEI O Maaoves Lodhida. Mo S S
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Raramente pueden fijarse a una estructura adyacente y su aporte
vascular independizarse del utero (“leiomioma parasitario”).

Axial T2. Mioma parasito (flecha azul) en paciente con antecedente quirurgico
de anexectomia derecha previa. Pediculo vascular dependiente del istmo

cervical (flecha amarilla). Referencia: Unidad Central Radiodiagndstico.
Hospital del Henares. Coslada.-Madrid/ES.

Los leiomiomas también pueden presentar degeneracion debido a
un crecimiento mayor y mas rapido que el de su aporte sanguineo.

* E|l tipo mas frecuente es la degeneracion hialina

* Hasta un 4% muestran degeneracion quistica, que consiste en
formacion de espacios quisticos.

* La degeneracion mixoide se presenta como masas rellenas de
material gelatinoso.

* A veces se produce un infarto masivo de un leiomioma por la

obstruccion de las venas de drenaje en la periferia de la lesion y
condicionar degeneracion roja.

* También existe degeneracidon grasa, rara y habitualmente sobre un
mioma que presenta degeneracion hialina avanzada.
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* Los leiomiomas degenerados pueden mostrar diferentes aspectos
tanto en las imagenes potenciadas en T2 como en las imagenes

postcontraste.

a RM es Ia,técnicg.gle imagFQ mas Pr.ecisa ara.la detecciony
! aellizdalg 10 tlﬁgs |'e?5?n“.8' e los [eilomiomas incluye Ia
adenomiosis, las masas somfas' anexiales, la contraccion focal

miometrial y el leiomiosarcoma uterino.
e Fn las imagenes notenciadas en T?2. los leiomiomas no
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Miomas intrar ancias axial T2

(A) y axial T1 ¢ on
homogeénea d ico. Hospital
del Sureste. A
]
o
: w
| e , N
e -
- . Oa
Sagital T2. Mioma hipointenso, subseroso (flecha .~ *
roja) e intramural (ﬂgc : Lrilla). Quistes de N\

Naboth cervicales (fle ,,al-zdl .Referencia: Unidad ~ «
Centr jodiagndstico. HOspital del Henares.

A) Sagowsqécf@m&ﬁaﬁsr_ma (flecha roja). B) Sagital T2 saturacion

grasa, normalizacion del utero tras unos minutos (Flecha amarilla). Reterences:
Uinndad Conanal Radioiaandctioo, Hosgital del Mevares. Codladda, Madvid/es

La RM también ha demostrado un papel importante en el
tratamiento de los leiomiomas sintomaticos para planificacion
quirurgica y en la monitorizacion de la respuesta al tratamiento

meédico, quirurgico o intervencionista (embolizacion).
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ADENOMIOSIS/ADENOMIOMA

La adenomiosis es una enfermedad benigna caracterizada por la
presencia de tejido endometrial ectopico en el miometrio.

Es una patologia relativamente frecuente y presente en el 25% de
las histerectomias.

Los sintomas mas frecuentes son: metrorragia, dismenorreay

dispareunia, llegando a ser asintomatica hasta en un 35% de los
Casos.

En RM, la adenomiosis se define en las secuencias potenciadas en
T2 como un engrosamiento de la zona de union igual o mayor de
12mm, a menudo con focos puntiformes hiperintensos, hallazgo
qgue se considera patognomonico. Estos focos diminutos

representan pequenos depodsitos de endometrio ectopico dilatado
(aspecto quistico) o liquido hemorragico.

Puede ser DIFUSA o FOCAL
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DIFUSA

Afecta al utero entero y produce un aumento generalizado del
grosor del mismo con un patron de distribucidon mas irregular que
homogéneo. El criterio diagnostico es un engrosamiento mayor de
12 mm (normal <8 mm)

w =N T
En .Q,sam‘l!-nto dﬂl’n\ea

. - Sab
| 3 unién o y focos hipe}t’e’ns
en T2, en relacion a adenomiosis difusa en paciente p&fadora de DIU. ’9’
Golposiimibetaatida linkateundbizcpHeldaiofyt B $asrHdalhlZrity i3pconaagfidééhy
bl amas) ehlssalunaici oo graise Reiesence s2 (B)icadLentraldigaediagnostico.
hesfutalatgeb e idte $cdbosl ald | ditachatBSfocos hiperintensos en coronal T1 cony
sin contraste intravenoso (C y D) por sangrado menstrual, en relacion a adenomiosis
difusa. Referencia: Unidad Central Radiodiagndstico. Hospital del Sureste. Arganda del

Rey.-Madrid/ES.
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FOCAL O ADENOMIOMA

Es un engrosamiento con aspecto de masa de un area concreta de
la zona de union. Puede simular un leiomioma, solapandose las
caracteristicas de imagen estas dos entidades.

A diferencia de los leiomiomas, los adenomiomas tienden a tener
unos bordes imprecisos, una forma mas eliptica que redondeada, vy
ocasionalmente, unas estriaciones lineales que emergen desde el

endometrio hacia fuera.

Ademas los adenomiomas condicionan menor distorsion del
endometrio que los leiomiomas del mismo tamano. Las
contracciones miometriales pueden tener similar aspecto que la

adenomiosis.

Focos hiperintensos en T2 que corresponden a glandulas endometriales dilatadas, en
relacion a adenomiosis focal, teratoma ovarico maduro que suprime su senal en
secuencia fuera de fase. Coronal T2 (A y B), axial T2 (B y E), axial T1 saturacion grasa
(D) y axial T1 (F). Adenomiosis focal (flechas rojas) en paciente con teratoma ovarico
derecho (flechas azules) y quiste folicular izquierdo (flechas amarillas). Referencia:
Unidad Central Radiodiagnostico. Hospital del Henares. Coslada.-Madrid/ES.
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Patologia benigna del cérvix

Los quistes de Naboth son |la masa mas frecuentemente
encontrada en el cervix. Causados por la distension de las glandulas
endocervicales o hendiduras llenas de moco, son raramente son
sintomaticos, a pesar de que pueden llegar a medir hasta 4 cm.

En las imagenes potenciadas en T1, la intensidad de senal de los
quistes de Naboth puede ser variable. Sin embargo se diferencian
facilmente del carcinoma cervical por sus margenes bien definidos
v su alta intensidad de senal en las imagenes potenciadas en T2.

Sin embargo los quistes de Naboth profundos, y otras entidades
benignas de las glandulas cervicales, pueden presentar hallazgos en
la imagen e histologicos sugestivos de malignidad. La presencia de
un componente solido dentro o alrededor de multiples quistes
deberia hacernos sospechar malignidad.

Quistes de Naboth cervicales. Ay B)) T2 sagital y axial localizados en cervix (flecha
amarilla) y en cicatriz de cesarea (flecha roja). C) T2 sagital, quistes de Naboth
(flecha amarilla). references: Unidad Central Radiodiagnéstico. Hospital Infanta Sofia. Alcobendas.-MadridES.

T2. Reterencia: Unidad Central Radiodiagnhostico. Hospital del Henares. Coslada.-

Madrid/ES.
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Patologia benigna del cérvix

Los leiomiomas pueden también aparecer en el cérvix y se
pueden distinguir facilmente de otras masas cervicales por sus
bordes bien definidos y su aspecto hipointenso en la secuencias
potenciadas en T2.

Mioma uterino intramural canto izquierdo (flecha roja) y masa solida marcadamente
hipointensa en T2 cervical que protruye en vagina, intramural, en relacion a
leiomioma cervical (flechas amarillas). Coronal T2 (A) y sagital T2 (B y C).

Referencia: Unidad Central Radiodiagnostico. Hospital del Henares. Coslada.-
Madrid/ES.

Mioma cervical istmico de morfologia lobulada que protruye
introduciéndose en vagina en secuencias T2: A) plano coronal y B) plano
sagital. Referencia: Unidad Central Radiodiagnodstico. Hospital del Henares.
Coslada.-Madrid/ES.

Los polipos endocervicales son masas cervicales benignas y son
una causa frecuente de sangrado vaginal anormal. La RM puede
mostrar una masa polipoidea quistica o solida en el canal
endocervical o en la vagina
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L esiones ovaricas uniloculares

En esta categoria se incluyen los quistes funcionales, paraovaricos,
el hidrosalpinx y los cistoadenomas serosos.

Son masas quisticas bien delimitadas.

Cuando no estan complicados son hipointensos en la secuencias

potenciadas en T1 e hiperintensas en las secuencias potenciadas en
T2.

1. QUISTES SOLITARIOS FOLICULARES O QUISTES DEL CUERPO
LUTEO O QUISTES FUNCIONALES

Son mas comunes en mujeres en edad reproductiva.

Son uniloculares, con bordes lisos y contienen liquido seroso o
sanguinolento. Miden de 3 a 8cm de diametro y casi siempre regresan
en un periodo de aproximadamente 2 meses, por ello requieren
seguimiento varios meses.

Alguna veces estos quistes se complican con rotura, dolor abdominal
v hemoperitoneo.

Quiste funcional en anejo
derecho (flecha amarilla) y
anejo derecho (flecha azul).
Ay B) sagital T2 y C) axial
T2. Referencia: Unidad
Central Radiodiagnostico.
Hospital del Henares.
Coslada.-Madrid/ES.
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2. QUISTES PARAOVARICOS:

No son masas ovaricas pero surgen a partir de estructuras
mesonéfricas (conductos de Wolff), paramesofrénicas (conductos
de Muller) o mesoteliales.

Normalmente aparecen en el mesosalpinx, entre el ovario y |la
trompa de Falopio, de modo que pueden ser visualizadas como
masas quisticas en la vecindad del ligamento redondo, con una
pared fina y contenido seroso.

Los quistes paraovaricos pueden simular masas ovaricas

Quiste paraovarico derecho (flecha roja) y quiste folicular anexial izquierdo (flecha
amarilla). Axial T2 (A) y axial T1 (B) y T1 saturacion grasa (C). Referencia: Unidad
Central Radiodiagnostico. Hospital del Henares. Coslada.-Madrid/ES.
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3. HIDROSALPINX

Cuando el hidrosalpinx es de
gran tamano puede llegar a
imitar un tumor ovarico
quistico.

Las trompas de Falopio
dilatadas aparecen tipicamente
como estructuras llenas de
liquido con forma “de
salchicha”, de S o0 C, cuando las
vemos en multiples planos. La
salpingitis y la endometriosis
son causas frecuentes de
hidrosalpinx porque a menudo

=

iteran las fimbri | e N -
obliteran las b as de |3 Axial T2. (A y B). Hidrosalpinx derecha
trompa de Falopio. (flecha amarilla) en paciente en estudio

por cancer de cérvix (flecha roja).
Referencia: Unidad Central
Radiodiagnostico. Hospital del Henares.

4. TUMORES SEROSOS Coslada.-Madrid/ES.

Este tipo de tumores son frecuentes (25% de las neoplasias
benignas de ovario) y entre un 12-23% de los casos bilaterales.

Los cistoadenomas serosos estan formados por quistes uniloculares
o multiloculares llenos de un liquido claro de apariencia acuosay
su revestimiento es liso aunque puede presentar proyecciones
papilares.

El aspecto tipico en la RM del cistoadenoma seroso es el de un
quiste unilocular con una pared fina.
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5. ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA Y ABSCESO
TUBOOVARICO:

Consiste en la infeccidon y consiguiente inflamacion del tracto
genital superior, afectandose sobre todo el endometrio, las trompas

v los ovarios y en ocasiones la extension de la infeccion a
estructuras pélvicas adyacentes.

Se manifiesta como un cuadro clinico caracteristico de fiebre y
dolor abdomino-pélvico en paciente en edad fertil. Es una infeccion

por via ascendente, presentando las mujeres portadoras de DIU un
mayor riesgo.

Absceso tubo-ovarico: lesion redondeada o tubular de paredes
gruesas.
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6. SINDROME DEL OVARIO POLIQUISTICO (SOP)

Es la alteracion endocrina mas frecuente en mujeres en edad fértil
con importantes consecuencias para la salud: infertilidad,
anovulacion, hiperplasia endometrial, hiperandrogenismo, diabetes
v enfermedades cardiovasculares. Existe un desequilibrio entre los
niveles de LH y FSH, lo que favorece la sintesis de andrégenos y
estos causan la disfuncidn ovarica.

La ecografia transvaginal es y sigue siendo la técnica de eleccion
para su diagnostico y la RM no esta indicada para su estudio, salvo
casos especificos de no conseguir visualizar ovarios con ecografia.

Se consideran ovarios poliquisticos cuando uno o ambos ovarios
presentan 12 o mas foliculos de 2-9 mm en la superficie ovarica o el
volumen ovarico excede los 10 cc.

SOP imagen coronal
T2. Multiples
pequenos quistes
periféricos en anejo
derecho (flecha
amarilla) en paciente
con
hiperandrogenismo.
Referencia: Unidad
Central
Radiodiagnostico.
Hospital del
Henares. Coslada.-
Madrid/ES.
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Lesiones ovaricas multiloculares

En este grupo se incluyen los quistes endometriosicos v los
cistoadenomas mucinosos.

1. ENDOMETRIOSIS

La endometriosis esta caracterizada por la presencia de tejido
similar al endometrio fuera del utero.

Los ovarios es la localizacion mas frecuente y los quistes
endometridsicos normalmente presentan una pared gruesa
fibrotica con contenido hemorragico de color parecido al chocolate
(“quistes de chocolate”).

Se divide en tres grupos:
* Endometriosis ovarica
 Endometriosis pélvica superficial
* Endometriosis peIV|ca profunda o infiltrante

Endometrioma (flecha roja) (‘ s 74 | &
e hidrosalpinx izquierdo e v :

(flecha amarilla) en
secuencia T1 saturacion
grasa coronal (A) y axial (B)
v T2 coronal (C) y axial (D),
donde también se visualiza
polipo endometrial.
Referencia: Unidad Central |
Radiodiagnostico. Hospital
del Henares. Coslada.-

Madrid/ES.

En cuanto a su extensidn puede ser:

*Localizada: endometriosis o quiste de chocolate (ovario), que con

frecuencia en multiple)
*Difusa: mas frecuente y consiste en pequenos implantes que
afectan a las visceras pélvicas y a sus fijaciones internas.
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HALLAZGOS DIAGNOSTICOS EN RM DE LOS QUISTES
ENDOMETRIOSICOS OVARICOS:

® Lesiones hiperintensas en T1 y T2 o hiperintensasen Tl e
hipointensas en T2 (fendomeno conocido como shading o
sombreado). Hipointenso T2 e hipo-isointenso en T1 implica
fibrosis estromal. Este comportamiento se debe a sangrados
ciclicos caracteristicos.

* El contenido en metahemoglobina es lo que causa el
acortamiento del T1 (hiperintensidad en T1) .

* La hemorragia ciclica cronica y la alta viscosidad del contenido
del quiste es lo que produce el acortamiento T2 (shading o
sombreado).

SVNOINIE SVOIGVAO SINOIST ]

Endometriosis ovarica, del tabique recto-vaginal y engrosamiento del ligamento utero-
sacro derecho: Engrosamiento irregular del ligamento utero-sacro (flecha amarilla),
endometriomas ovaricos con sangre en diferentes estadios (flechas rojas) y
hemoperitoneo (flechas azules). A) Sagital T2 con engrosamiento hipointenso del
ligamento utero-sacro. B y C) coronal T2 con endometriomas ovaricos bilaterales con
efecto de sombreado por metahemoglobina. D y E) axial T1 saturacion grasa que pone
de manifiesto sangrado agudo en anejos, tabique recto-vaginal y hemoperitoneo.
Referencia: Unidad Central Radiodiagndstico. Hospital del Henares. Coslada.-Madrid/ES.
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® Estos quistes tienden a presentar un crecimiento multicentricoy
a desarrollar adherencias fibrosas. Los septos son signos de
endometriosis activos propensos a microroturas y generar quistes
satelites. Las paredes gruesas se asocian a lesiones antiguas y
estables.

® Cuando estos hallazgos estan presentes la RM presenta una
sensibilidad entre el 82-90% y una especificidad que oscila entre el
91-98% en el diagnhostico de quistes endometriosicos ovaricos.

® Las imagenes potenciadas en T1 con supresmn grasa mejoran la
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2. TUMORES MUCINOSOS

Son neoplasias epiteliales benignas, habitualmente mas grandes
que los cistoadenomas serosos.

Caracteristicamente multiloculares con liquido de diferentes
intensidades de senal en su interior y raramente bilaterales.

Si se identifican proyecciones papilares hay que descartar lesiones
malignas de bajo grado o border line.

Cistoadenoma mucinoso de ovario derecho. Lesion quistica multilocular con finos
septos sin engrosamientos parietales. A) Plano coronal T1 saturacion grasa con
contraste intravenoso. B) Plano coronal y C) plano sagital en secuencia T2. Referencia:
Unidad Central Radiodiagndstico. Hospital Infanta Sofia. Alcobendas.-Madrid/ES.



|

AN TR,
S “44 n 3 m 4 Congreso Nacional
| W AN\™

CONCLUSION

La elevada frecuencia de las alteraciones ginecologicas hace
imprescindible conocer la anatomia pélvica normal y
familiarizarnos con su aspecto por RM.

Saber identificar la patologia benigha es fundamental dado que
pueden coexistir con lesiones malignhas o tratarse de hallazgos
incidentales.



