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OBJETIVO DOCENTE:

1- Nos acercaremos al estudio de la pelvis femenina
desde el punto de vista del radiologo utilizando |a
Resonancia Magneética (RM) y en algunas ocasiones la
tomografia computarizada (TC) , siempre con el apoyo
de la ecografia abdominal y transvaginal asi como el
laboratorio y la anamnesis ginecologica.

2.- Daremos una pautas de actuacion para utilizar
las técnicas radioldgicas de forma adecuada,
especialmente en el caso de las secuencias de
resonancia magneética (RM).

3.- Asi mismo ante la presencia de una masa de
probable origen ginecologico en nuestras estaciones de
trabajo propondremos arboles de decisidon que puedan
mejorar nuestro nivel de confianza a la hora de emitir un
diaghostico adecuado.



ANATOMIA ZONAL DEL UTERO (I)

Mediante cortes sagitales al utero en secuencias T2 de
alta resolucion de RM (o bien mediante diversos
planos de corte realizados en la exploracion ecografica
transvaginal -ETV-) identificaremos:

» -El Endometrio (E) como una linea o franja central de
alta Intensidad de senal (IS)

» -La Zona de Union (ZU) como un area bien definida de
baja IS que rodea al endometrio.

» -El Miometrio (M) como la region mas externa
presentando IS intermedia entre las anteriores.




ANATOMIA ZONAL DEL UTERO (y II)

El endometrio muestra:

- un grosor lineal en la fase proliferativa
precoz (12 semana del ciclo
menstrual),

- crece durante las fases proliferativa
tardia (22 semana) y secretoria (32-42
semanas)...

- ...hasta alcanzar un grosor maximo en
fase premenstrual de hasta 14-16 mm
en mujeres fértiles y no mayor de 7-8
MmmMm en mujeres postmenopausicas.

19 semano 29-39 semanas 49 semano



PATOLOGIA
DEL UTERO.

SADENOMIOSIS BTG EG R e

endometrial ectopico en el miometrio que
puede ocurrir como un crecimiento difuso
uterino o de manera asimetrica con aspecto
seudotumoral focal.

» En RM la definimos como un

que representan el
tejido endometrial ectopico.

> @

ISET2 Sag y Cor: engrosamiento focal fundico de la ZU



MALFORMACIONES
MULLERIANAS (1)

» La mds frecuente es el Utero Septado (“septo”)
que puede ser completo (tabique fibroso medio)
o parcial (subsepto), y suele diagnosticarse con
ecografia transvaginal e o por histeroscopia.

» Otras anomalias relativamente frecuentes visibles
en RM:

» -Utero Arcuato : hendidura menor de 1 cm. 3
nivel del fundus.

» -Utero Bicorne : dos cavidades endometriales que
comunican con un cuello y una vagina, vy

» -Utero Didelfo: doble hemiutero y doble canal
endocervical , con vagina simple o doble.



MALFORMACIONES
MULLERIANAS (II)

» Patologias mas infrecuentes son:

» el Utero Unicorne (con o sin cuerno rudimentario)

» v la Aplasia Mulleriana, que puede ser parcial (sd. De
Rokitansky-Kuster-Hauser) o completa (sd. de MRKH).

_MFste tipo de anomalias deben estudiarse siguiendo el
eje coronal del utero, no de la pelvis .

» Resultan de la falta de diferenciacion de los conductos
de Miiller derivados del mesodermo (que originaran las
trompas, el utero, cuelloy 1/3 superior vaginal) y el

seno urogenital, derivado del endodermo (que dara
lugar a los 2/3 inferiores de vagina).

»El 31% de las mujeres con malformaciones
ulllitzgdelaleislasocian malformaciones del tracto urinario
siendo la mas frecuente la agenesia renal, por lo que
deberia incluirse siempre una secuencia coronal T2
(Hasta, Tstir, TSE...) incluyendo ambos rinones.




MALFORMACIONES
MULLERIANAS (y II)

Utero Bicorne

Utero Didelfo

Utero doble
(Utero izquierdo
rudimentario)

Sd. Rokitansky-

- ~ Kuster-Hauser
k | ' (con neovagina).




TUMORES
UTERINOS
BENIGNOS

POLIPO ENDOMETRIAL:

-Tumor benigno mas frecuente del endometrio.

-Representa un foco circunscrito de hiperplasia
endometrial,

-Se diagnhostica facilmente mediante ETV: lesion
hiperecogeénica circunscrita bien definida,
habitualmente cercana al fundus y con un halo
hipoecoico que lo separa del endometrio.




LEIOMIOMAS (1):

» -Tumor mas frecuente del tracto genital
femenino.

» - Frecuente calcificacion en la menopausia

» - Estrogeno dependientes.

> - NeRnElGaIrZHN(El leiomiosarcoma es un tumor

mMuy raro que se origina de novo, mostrando
grandes areas de necrosis hiperintensas en T2).

» El hecho diferencial del Leiomioma en RM es la
HIPOINTENSIDAD de senal en relacion al
miometrio en ambas secuencias de pulso por su
contenido fibroso, si bien pueden tener senal
heterogénea al sufrir degeneracion (hialina,
mixoide, quistica...) sangrado (hiperIST1), o
calcificacion (marcada hipo IST1y T2).



LEIOMIOMAS (I1):

» Por su localizacion pueden ser :

» -Subserosos: son los mas fr., variedades sesil o
pediculado.

» -Intramurales: proximos al OCl o al Segm. Ut.
Inferior pueden ser respectivamente origen de
infertilidad o dificultar la labor del parto,

» -Submucosos : con frecuencia producen
hipermenorrea y en ocasiones pueden
prolapsarse en la luz vaginal.

» Una variante rara de mioma es el
LIPOLEIOMIOMA que suele aparecer en
postmenopausicas, con senal isointensa a la
grasa en todas las secuencias de pulso.

<

» Se han tratado los miomas con miomectomia -
con o sin previa embolizacion previa o tras
admon . de analogos de Gn RH- y mas
modernamente con Radiofrecuencia (RF).



LEIOMIOMAS (llI) :

Utero polimiomatoso: Miomas subserosos e intramural
oredominio hipolS y mixto por degeneracion hialing,
restringen en Difusion, con realce similar al miometrio.

Miomas Inframural gigante y submucoso ,
este ultimo prolapsado en la luz del cérvix.

Gestacion 20 semanas: Mioma pediculado
forsionado improntando pared abdominal
derechdad con dolor y leucocitosis 25.000 /mm3



RADIOFRECUENCIA (RF)
TRANSVAGINAL DE MIOMA
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48 a. Hipermenorrea; en t° por anemia cronica.
Secuencias SAG 12, AX T2, T1 VIBE +Gd vy Sustracion:
Mioma inframural de 50 mm. posterior -canto externo

Control tras tratamiento de RF :
reduccion significativa del tamano del mioma en un
50% (medida actual 24 mm).



CARCINOMA DE
ENDOMETRIO:

» Neoplasia infiltrante mas frecuente del tracto
genital, habitualmente aparece en mujeres
postmenopausicas (55-65 a.).

1. Debe diferenciarse del acretismo placentario
(placenta increta) y del coriocarcinoma.

Secuenclias ISE T2 y T1 Fat Sat post Gadolinio.
Placenta Increta: se interdigita en el miometrio
condicionando realce irregular uterino.



CARCINOMA de
ENDOMETRIO (1)

» En sus primeros estadios (I-limitado al
cuerpo uterino) puede diagnosticarse en las
secuencias dinamicas (Vibe T1
postGadolinio) como un realce en banda
subendometrial (1A).

» Posteriormente infiltra < 50% del miometrio
(IB) o invade el miometrio en profundidad
(1C), sustituyendo la senal normal del
miometrio.

» Estadio Il: invade cérvix. IlA: prolapso en
endocervix; |IB: HiperlS T2 del estroma
cervical.

» Estadio lll: infiltra parametrios , vaginay
ganglios regionales.

» Estadio IV: Metastasis a distancia



CARCINOMA de
ENDOMETRIO ( y Il)

Secuencias 1SE 12 sag, Axial T1-DIF-T1 FS post-Gd.
8/ a. Carcinoma endometrial , no iInvade
cervix , infiltra <560% miometrio (estadio IB).
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Secuencias TSE T2 sagital y cor obli, T1 FS post Gd y TSTIR:
35. Carcinosarcoma de endometrio (Tumor mulleriano
Mixto maligno). Neoplasia bifasica epitelial de tipo
endometrioide y mesenguimal maligna con infiltracion
miometrial >50%, cervix y metdastasis ovarica, Estadio 1V).



CARCINOMA
DE CERVIX (I):

» Segunda neoplasia infiltrante mas frecuente
en el tracto genital femenino.

» 75-90% variedad epidermoide (resto
adenocarcinoma). Pico incidencia: 30-40
anos.

<

» Estadiaje (FIGO 2009):

» |I: limitado al céervix:

» en RM, masa hiperintensa en SP T2 en
comparacion con la hipolS de senal del
estroma.

» Il: 2/3 sup vagina y/o parametrios

» Ill: 1/3 inferior vagina, pared pélvica y/o
hidronefrosis. Mejor evaluacion PET-TC.

» IV: vejiga, recto, metastasis a distancia.



CARCINOMA
DE CERVIX (y II)
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RM Pélvica: Sag T2, Axial T2 y T1FS postGd:
Tumor Neuroendocrino de Cervix.
Gentilleza Dr A. Carrasco Morlllas. H.G. Alicante



TUMORES BENIGNOS

DEL OVARIO:

» QUISTES DE OVARIO (1):

1.Quistes funcionales : mas fr.en adolescentes y
perimenopausicas.

» 85% regresan con la menstruacion.

» Incluyen las formaciones quisticas
disfuncionales:

2Efoliculo persistente (FP) \"AelI{V1{e R [Vi =[3]7£Le [o
no estallado (LUF) -previo a la ovulacion-,

» -cuerpo luteo hemorragico -cuando la
ovulacion ha ocurrido-y el cuerpo luteo de la
gestacion (CLG) -— si ha tenido lugar embarazo-.

» La confirmacion diagnostica se obtiene en todos
ellos mediante el seguimiento ecografico, y en el
caso del CLG, por la determinacion de la beta-HCG
en suero u orina.



QUISTES DE OVARIO (ll):

120. Pubarguia precoz. Dolor Fll.

Secuencias RM 12 Sag y Cor., axial T1 post Gd:
L esion de senal heterogenea HiperT2, minimo
realce mural: Quiste Luteo Hemorragico.

35a. Quiste Hemorragico con Efecto Hematocrito:
Se produce un nivel liquido-liguido que varia de
iINclinacion segun la posicion de la paciente.



QUISTES DE OVARIO ( Ill):

» El ginecologo debiera ser responsable del
sequimiento ecografico de los quistes de ovario,
realizando a la paciente un control ecografico
en 8-12 semanas para confirmar la
desaparicion del quiste en el caso de los
funcionales, etiquetar a los quistes
disfuncionales como FP, LUF y/o CLG 6 por el
contrario llegar al diagnostico de organicidad.

» Para ello se utilizan una serie de scores (v.g. |a
clasificacion IOTA -International Ovarian Tumor
Analysis-) que establece a priori como
probablemente benigna : masa de bordes
lisos/regulares, contenido quistico/anecoico,
ausencia de tabiques o eéstos son finos < 3 mm,
ausencia de papilas, vascularizacion ausente 6
de existir presenta un IR > 0-7 en el estudio
Doppler...;




QUISTES DE OVARIO (y IV):

» .../... Amedida que la morfologia de la lesion
se aleja de estos parametros la probabilidad
de malignidad aumenta, en especial si se
suma edad de la paciente > 45 anos,
bilateralidad , ascitis...

» A pesar de todo ello el porcentaje de Falsos
Positivos es muy elevado (hasta el 40%),
especialmente los casos de teratomas,
endometriomas y abscesos tuboovaricos,
lesiones que por su abigarrado aspecto
pueden sugerir lesiones de tipo maligno ...



LESIONES ANEXIALES
DE TIPO BENIGNO:

2. -Quistes Paratubaricos (< 1 cm) y del Paraovario
(entre 1-10 cm).

3. -Ovario Poliquistico:

» Se definen como ovarios con volumen aumentado

> 10 cc. con mas de 10 foliculos > 10 mm.

4.- Endometrioma Ovarico: Hiper T1 / Hipo T2 debido a
fibrosis y hemosiderina,; ('shading sign’), pared gruesa,
adherencias a organos vecinos...

5.- Absceso Tuboovarico: Iso-HiperT1, Hiper T2, pared
gruesa, realce perilesional, restringe en secuencias EPI-
DIFUSION; origen infeccioso (EPIs) o postquirurgico.

6.- Hidrosalpinx: Imagen tubular de apariencia quistica
elongada, plegada sobre si misma, con aspecto de
‘tabique incompleto’.



QUISTES ANEXIALES
BENIGNOS :

20, obesidad, hirsutismo,franstornos menstruales.

RM Secuencias T2 cor HR, axial FS + Gadolinio.

Ovarios Poliquisticos. Quiste del Paraovario
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L as secuencias con efecto ‘supresion agua y
supresion grasa resultan muy utiles paro
descartar este tipo de contenido en los quistes .
Paciente 34 a. presenta quistes endometriosicos
con sangrado en diferente estadio evolutivo .
La secuencia de difusion muestra el efecto
“shading” tipico de estas lesiones en SP T2.



TUMORES DEL OVARIO
EN NINOS:

1.- Células Germinales: los mas frecuentes (60-
80%)

» Teratoma maduro/inmaduro: HiperlSen T1y
T12-,
» Disgerminoma,

» T.Saco Vitelino,

» Ca. Embrionario

2.- Células Epiteliales: 15-20% (Seroso,
Mucinoso)

3.- Células del Estroma: 10-20% (C. Granulosa,
C. Sertoly/ Leidig, Fibroma/ Tecoma). HipolS T1
y T2.



TUMORES DEL OVARIO
EN NINOS : TERATOMA
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Tumoracion anexial derecha con IS grasa
en fodas las secuencias de pulso.
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Las secuencias con supresion espectral selectiva de la grasa
oermiten el diagnostico de teratoma (anejo izquierdo)

TC pélvico mostrando fumoracion refrouterina de
densidad grasa y hemoperitoneo por rotura de dermoide.
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EN ocasiones podemaos ver plezas dentales
completamente formadas en |os feratomas maduros.



TUMORES MALIGNOS DE
OVARIO EN NINOS:

Tumor de Celulas de la Granulosa:
? Anos.

Voluminoso tumor de predominio quistico y
aspecto espongiforme en 12, mostrando
signos de sangrado intralesional.

Suele asociar hiperplasia endometrial por
elevacion de testosterona y DHEA .



TUMORES de OVARIO
en ADULTOS (I):

1,. T.Epiteliales: 65-70%:

1.1 Benignhos y Borderline |la mayoria en
mujeres de 20-45 a. Patron

» 1.2. Malignos (AdenoCa.) :
» 40-65 anos. Patron

<

» 2. T.C.Germinales 15-20%

» 3. T.Cordones sexualesy del Estroma.
Patron

» 4. T. Metastasicos 5%.



TUMORES DEL OVARIO EN
ADULTOS (II)

FIBROMA OVARICO: Tumor anexial derecho
hipointenso en todas las secuencias de pulso.

CISTOADENOMA SEROSQO: pared fina lineal sin
papllas, puede alcanzar grandes tfamanos.

Tumor Anexial con proyecciones papilares grado
M3 de |la IOTA: comportamiento Borderline.



TUMORES DEL OVARIO
EN ADULTOS (y IlI)

49 a. CISTOADENOCA.SEROSO: Masa
solida bilateral de ovario. Debuta con
implante peritoneal subhepatico.

RM GINE PELVIS. 85 a. CISTOADENOCA. MUCINOSO de
oatron expansivo. Grado histologico G2. Ascitis perinepadtica.



OTRAS PATOLOGIAS DE
LA PELVIS FEMENINA:

1 -Quiste de inclusion peritoneal: colecciones
liquidas sin pared propia, que ocurren por

adherencias secundarias a EPl, endometriosis,
cirugias previas...

2.- Plastron de origen apendicular/ diverticular.

3.- Ascitis pélvica de origen extragonadal, ej.
por hepatopatia cronica.
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1. La RM es la técnica mas util para filiar las
masas peélvicas de origen ginecologico por su

caracter multiplanar, gran resolucion de
contraste y ausencia de radiacion ionizante.

2. Seria util que los quistes funcionalesy
disfuncionales vengan correctamente filtrados
por el ginecologo, para de ese modo poder
centrar el trabajo en la patologia organica de |a
pelvis femenina.

» 3. Los tumores totalmente quisticos de ovario
suelen ser benignos (o borderline), mientras
que los tumores mixtos solido-quisticos
suelen ser malignos en su mayoria (con
excepcion del teratoma quistico); Los
tumores totalmente solidos pueden ser
benignos (ej fibrotecomas) o malighos
(carcinoma epitelial, matastasis...).

» 4. Recordar : no todo quiste en la pelvis
menor es de origen ginecoldégico (mirar “mas
arriba” o “ mas a los lados”).
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