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PREFACIO

La cuarta edicion restructurada de Ecografia médica diagndstica:

ginecologia y obstetricia se apega a los consejos de los maestros que
utilizan este libro de texto. La divisién de los capitulos en la seccion de
obstetricia que sigue los sistemas fetales ofrece continuidad al presentar el
desarrollo embrionario y la anatomia normal y anormal dividida por sistemas.
Esta edicion contintda proporcionando informacién después de identificar los
diversos origenes y experiencias de los lectores. Intenta ser una util
introduccion a la profesiébn o una referencia permanente. Su contenido
establece los cimientos para una mejor comprension de la anatomia,
fisiologia, fisiopatologia e imagenes complementarias para el practicante de
ecografia, el ecografista o el estudiante, al atender al paciente.

La presente edicion tiene dos secciones principales, la primera sobre
ginecologia y la segunda de obstetricia. Los primeros capitulos en cada
seccion, “Principios de las técnicas de rastreo en el ultrasonido ginecologico”
y “Principios de las técnicas de rastreo en el ultrasonido obstétrico”,
contienen informacion sobre la atencién de la paciente y el proceso al iniciar
la exploracion ginecoldgica u obstétrica. El primer capitulo describe el
sistema de archivo de imagenes y comunicacion (PACS) y los sistemas
computacionales interconectados con la clinica o el hospital que han
revolucionado nuestra profesion y el flujo de trabajo diario. Ambos capitulos
introductorios ofrecen métodos para atender a la paciente al tiempo que se
realiza la exploracion con ultrasonido.

A lo largo de los capitulos hemos tratado de incorporar instrumentacion y
modalidades de imagenes complementarias donde lo consideramos
apropiado. Esto permite la integracion de la fisica de la ecografia, asi como
otros datos de modalidades de imagenes que los ecografistas suelen
encontrar.

Hemos hecho todos los esfuerzos posibles por producir un texto
actualizado y basado en hechos, al tiempo que se presenta el material en un
formato interesante y disfrutable para capturar la atencién del lector. Para
hacerlo, proporcionamos descripciones detalladas de la anatomia, fisiologia,
patologia y la representacion ecografica normal y anormal de estas entidades



anatomicas y patologicas. Las ilustraciones, tablas de resumen e imagenes
incluyen informacion valiosa de casos de estudio.

Nuestro objetivo es presentar un texto tan completo como sea posible,
reconociendo que la bibliografia de los articulos actuales debe complementar
el contenido. Con cada avance tecnolégico que se hace en los equipos, la
imaginacién del ecografista debe ejercitarse para usar nuevas aplicaciones.
Con las bases integrales que se proporcionan en este texto, creemos que el
ecografista puede superar tal reto.

Susan R. Stephenson, MS, MAEd, RDMS, RVT, CIIP
Julia Dmitrieva, DBA, RDMS (OB)(AB)(BR), RDCS, RVT
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USANDO LA SERIE

Los libros de la serie Ecografia médica diagnostica le ayudaran a

desarrollar la comprension de temas de ecografia especializada. Los
recursos clave y las herramientas de aprendizaje a lo largo de este libro
buscan aumentar su comprension sobre los temas presentados y le brindan
una mejor preparacion para su carrera profesional. Esta guia para usar la
serie le ayudara a familiarizarse con estas singulares caracteristicas,
disefiadas para fomentar su experiencia de aprendizaje.



Desarrollo embrionario
del aparato genital femenino

SUEAM FL STEPHEMSOMN

OBJETIVOS

CAPITULO 2

TERMINOS CLAVE

8 Conooer el spedio de hs estuciuas embrioraris.

B Descriir fa esizdiicacian de Carnegie del primer rimesire.

m Refaciorar ks estruchuras embrionanias con s Grzanos adubios resaames.
B Enlictar bas etopes del detrralo del spersto reproductor femening.

8 Eyplicar la conesitin de bos aparaios wninario y reproduciorn.

Alantoides Estruchura vasoulr &n fomma de saco que yace debajo del coridn o= desa-
mrodk & parir de imesing postenor.

Atrésico Blogeen o ausenda de una sstructura.

Células gurminalos primordiales Precorsor de s oflubs permirales que 5= comisr.
Ten = oockos o esperTTainooides en o achiin.

Cloaca Covidad que &3 parte del desrrolio de: los Grganos digesiivos ' reprodudivos.
Conductos de Muller {(conductes paramesondfrices) Concucos pares gue o=
corvierten en aviducios, (tero, cuslo risring ¥ paris superion de b vagna.
Conductos do Walf Eos= Mesoneles.

Conductos mesonéfrices Conmadn snre sl mesonsfnos v b cloaca.
Conductos paramssonéfrices ves= Conduchos de Mk,

Crastas genadales Estruciurs que aparecs aprovimadamemi= 2 ks 5 semares de
Festacidn y s= comierte va =2 en bos cvanios o en los testiodos.

Diploida Mimeo normal de comasomas pares.

Embriogénasizs Forrmarion de un smiridn.

Hidrematreoolpos Aosmuacdn de liquido secretado que produce dstensidn del
{ri=ro ¥ |l vagina debido a obstruccicn.

Hidrenefrosis Acumulaciin de orra on s Aifones debido: @ obstruccicn distal.
Hidreurdtor Lréer grands y en ocasiores ioruosa debido 2 bloquen distal
Ligamanto ancho Piegue del peritonen gue conects o disro con B pebis.
Mozonafres Segurda etapa del dearmolo reral {ernbién conocido como ouerpao de

m'h Secodn del kmento andho werno que cubre o ovario.
Oweditos Células germinaies femeninas,

Owagonia Cwodtos mmaduros.

Pronafros Ritdn primanio o pimen, que s= desamola on o smbnidn.
Urogenital Per=necems al aparsto urrania y penital.

Objetivos del capitulo

Los objetivos medibles enlistados al principio de cada capitulo le ayudan a
delinear los resultados esperados, asi como a reconocer y estudiar

conceptos importantes dentro de cada capitulo.

Glosario

Al principio de cada capitulo se enlistan los términos clave y se definen

células germinales

inductoras

ciilulas germinales
primordiales
conductos de Maller
conductos de Wolff
conductos mesonafricos
conductos
paramasonafrices
embriagénesis
genitales axtamaos
masonadros
pronafros
uraganital



con claridad, para que al encontrarlos a lo largo del texto le ayuden a
aprender y recordar terminologia importante.

5 RECUADRO DE PATOLOGIA 12-2
®* La “sopa de letras” de las tecnologias

de reproduccion modernas

Acrénimo Procedimiento descrito

TRA Tecnologia de repreduccién asistida
HOC Hiperestimulacion ovarica controlada
TE Transferancia embrionaria

TIG {rara) Transferencia intrafalopiana de gameto
lE Inyaccién intracitoplasmatica de esperma
] Inseminacién intrauterina

Frv Fecundacién in vitro

L] Induccién dea la evulacicn

TIC {rara) Transferencia intrafalopiana de cigotos

Recuadros de patologia

Cada capitulo incluye tablas de patologias relevantes que puede usar como
referencia rapida para revisar el material.

PREGUNTAS DE PENSAMIENTO CRITICO

1. Una paciente que se presenta al departamento de imagenologia
manifiesta dolor pélvico. Se ha estado sometiendo a tratamiento

de la fecundidad con gonadotropinas para hiperestimulacién
ovdrica controlada. Enliste las proyecciones alternativas que ob-
tendria ademads de la exploracion ecografica pélvica sistemadtica.
Explique los datos ecogrificos que se observan en estas imigenes.

Preguntas de pensamiento critico

Al final del capitulo se presentan preguntas de pensamiento critico para
poner a prueba sus conocimientos y ayudarle a desarrollar las habilidades
analiticas que necesitara en esta profesion.

Recursos en :+Point’

Encontrara recursos y ejercicios adicionales en thePoint, disponibles en
inglés, que incluyen un glosario con pronunciacion, un banco de
preguntas, videos de ecografia y enlaces web. Utilice estos recursos



interactivos para poner a prueba sus conocimientos, valorar su avance y
repasar para sus pruebas y examenes.
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ECOGRAFIA GINECOLOGICA

Principios de las técnicas de rastreo
en el ultrasonido ginecologico

Aas N

SUSAN R. STEPHENSON CAPITULO |

TERMINOS CLAVE

ALARA

certificacion

endovaginal

preparacion de la paciente
registro

transabdominal

OBJETIVOS

B Describir la preparacion de la paciente para una ecografia ginecologica.
B Identificar el transductor apropiado para la exploracion.
B Enlistar las opciones de certificacién disponibles para quien realiza ecografias.

B Explicar la necesidad de acreditacion de gabinete.

GLOSARIO

Anexos Area alrededor de un érgano.
Ascitis Liquido dentro de la cavidad abdominal o pélvica.
Bioefectos Resultados biofisicos de la interaccion de las ondas de sonido y los tejidos.



Endocavidad Dentro de una cavidad, como el abdomen o la pelvis.
Expediente médico electronico Base de datos que contiene toda la informacion de la paciente.
Fondo Porcion superior del ttero.

Lista de trabajo de categoria Lista electrénica de los pacientes que se ingresan a una categoria,
como el ultrasonido, que ayuda a reducir los errores en la captura de datos.

Membrana del transductor Area del transductor que entra en contacto con la paciente y emite
ultrasonido.

No gravida No embarazada.
Perivascular Alrededor de los vasos.

Posicion de litotomia Posicion de la paciente con los pies en las bases que suele usarse durante el
parto.

Protocolo de rastreo Lista de imagenes requeridas para una exploracion completa.

Sistema de archivado y comunicacion de imagenes Base de datos que almacena imagenes
radioldgicas.

Sistema de informacion de radiologia Sistema fisico o electrénico disefiado para manejar datos
de radiologia, como facturacion, informes e imagenes.

Sistema de informacion hospitalaria Sistema en papel o computadora disefiado para manejar los
datos del hospital, como la facturacion y los expedientes.

Transabdominal Imagen obtenida a través del abdomen.
Transvaginal/endovaginal Dentro de la vagina.

El objetivo de cualquier exploracion ecografica es obtener un estudio
diagnéstico usando una técnica y una preparacion de la paciente
adecuadas. La optimizacion de la exploracion reduce costos, se apega al

principio ALARA! (As Low As Reasonably Achievable) y disminuye las
molestias de la paciente. Un abordaje apoyado en protocolos ayuda a
asegurar la obtencion de imagenes completas de los organos y patologias de
la pelvis. Estas imagenes sistematicas incluyen Doppler en tiempo real
bidimensional (2D) y espectral, Doppler color o poder y, cada vez mas,
imagenes en tres (3D) y cuatro (4D) dimensiones.

Muchos fabricantes ofrecen ajuste automatico de la imagen de factores
técnicos como la ganancia general, persistencia y potencia de salida. El
obtener las imagenes requeridas para un estudio requiere no solo conocer la
fisica del ultrasonido, sino también tener un conocimiento profundo de la
anatomia normal y anormal, y de los procesos patologicos en imagenes.

En este capitulo se incluyen descripciones de técnicas y protocolos
basicos para el rastreo en ginecologia, junto con nuevas técnicas de imagenes.
Los capitulos subsecuentes detallan los protocolos especificos de los temas



analizados.

PREPARACION DE LA PACIENTE

Tener todo preparado

El primer paso en el recorrido de la paciente para su exploracion
ultrasonografica consiste en ingresar sus datos en el sistema de informacion
del hospital. Un nimero de folio de la paciente identifica el expediente
médico electronico, que contiene todos los estudios de gabinete, patologias y
estudios de imagenes. En cada visita se genera un nimero distinto que ayuda
a identificar procedimientos. Al ingresar al sistema de informacion de
radiologia, el ecografista puede buscar la lista de trabajo de categoria y la
informacion de los estudios de la paciente que inmediatamente se presentan
en el ultrasonido. Aunque esto suena bastante complicado, el hospital
conectado hace nuestras vidas mucho mas sencillas a través de la eliminacion

de errores y el uso de pelicula.’

TABLA 1-1 Datos de identificacion de la paciente

* Pregunte su nombre a la paciente.

+ Pidale que confirme su fecha de nacimiento.
* Tipo de estudio.

» Médico que lo solicita.

Pulsera de identificacion.

Para asegurar que se trata de la paciente adecuada, solicite dos datos de identificacion.?

El ecografista debe presentarse al momento de conocer a la paciente. Para
confirmar la identificacion de la paciente, deben usarse dos identificadores,
como el nombre y la fecha de nacimiento. Algunas instituciones colocan una
pulsera a la paciente con fines de identificacion. En este momento, hay que
confirmar la orden correcta y la percepcion de la paciente sobre la
exploracion que estda a punto de realizarse (tabla 1-1). Al completar la
confirmacion de la identidad de la paciente y del estudio que se va a
practicar, debe explicarsele el procedimiento, la duracion del mismo, lo que
puede esperar sentir y el movimiento y colocacion del transductor.



INTERMOUNTAIN MEDICAL CENTER

Nombre de la paciente ID de la paciente

Tipo de estudio Examen preestablecido 0B

Adhesion Ecografista
Fecha de nacimiento

Edad
FUM
FPP
Grav/Parafibor
Gestaciones

Medico referencia
Comentarios:

TAMANO Y FECHAS

ke
Busqueda

Reiniciar lista Comenzar imagen Datos previos

FIGURA 1-1 La pantalla de captura de datos de la paciente permite registrar el nimero de folio o
visita de la paciente, FUM e informacién de embarazos de la paciente. Si trabaja en una institucién que
no cuenta con un flujo de trabajo conectado, la informacién de la paciente puede capturarse de forma
manual en esta pantalla.

En el informe del ultrasonido debe incluirse toda la informacion clinica
pertinente. Esto incluye la edad de la paciente, la fecha de su ultima
menstruacion (FUM, ademas de indicar si fue normal), embarazos, partos,
sintomas como dolor o sangrado, antecedentes de procedimientos pélvicos y
cualquier otro antecedente médico o quirurgico pertinente. L.a paciente puede
proporcionar sus antecedentes si no se incluyen en la solicitud del estudio.
Muchos sistemas tienen una pantalla de introduccion para capturar la
informacion de la paciente, que entonces se transfiere al informe electrénico
(fig. 1-1). Es deseable obtener esta informacion antes de iniciar la
exploracion, a fin de minimizar el riesgo de que la paciente termine
concluyendo que las preguntas tienen que ver con algo que el ecografista esta
viendo en la pantalla.

Conocer los antecedentes reproductivos de la paciente ofrece informacion



al ecografista con la cual puede planear e interpretar la exploracion
ecografica. Por ejemplo, si la paciente tiene un utero grande, puede deberse al
numero de embarazos mas que a una patologia. Aunque pueden usarse
variaciones del sistema obstétrico de codificacién, el siguiente es el mas
frecuente: gravidez o gestaciones (G) se refiere al nimero de embarazos
previos e incluye la gestacion actual. Una embarazada que tuvo un embarazo
ectopico no viable y después dio a luz a gemelos seria G3. Se usa la
nomenclatura G4 si la paciente en ese momento no esta embarazada pero ha
tenido cuatro embarazos previos. Partos (P) se refiere al numero de
embarazos que la paciente ha llevado a término; asi, un embarazo ectépico se
registra como PO y una gestacion de gemelos seria P1. El numero que se usa
después de la P se refiere, en orden, al nimero de embarazos a término,
abortos (espontaneos o inducidos) e hijos vivos. Asi, la paciente embarazada
de este ejemplo se clasificaria como G3P1A1T2, lo que significa que la mujer
tuvo tres embarazos, un embarazo a término, un aborto (el embarazo ectopico

en este caso) y dos alumbramientos a término (en este caso, los gemelos).? Si
la paciente no estuviera embarazada en ese momento, seria G2ZP1A1T2 (tabla
1-2).

Después de obtener toda la informacion clinica pertinente, se ayuda a la
paciente para que suba a la mesa de exploracion, buscando que esté tan
comoda como sea posible. Uno o dos cojines debajo de las rodillas de la
paciente alivian la tension en la espalda. Para una exploracion
transabdominal, se aplica gel generosamente a la parte inferior del abdomen
para proporcionar un medio eficaz para la transmision del sonido. Para
minimizar la molestia de la paciente, se entibia el gel a temperatura corporal.
La mayoria de los gabinetes cuentan con calentadores comerciales para gel;
sin embargo, colocar el gel en un recipiente con agua tibia cumple la misma
funcion. No debe usarse el microondas, debido a que el gel no se calienta de
manera uniforme y puede explotar. Si va a realizarse una exploracion
endovaginal, debe darsele privacidad a la paciente mientras se desviste de la
cintura para abajo y se cubre a si misma con una sabana.

Cada gabinete desarrolla protocolos de rastreo para cada tipo de
exploracion y los incluye en un manual de referencia impreso. El American
Institute of Ultrasound in Medicine ha publicado protocolos sugeridos para
rastreo ginecolégico (AIUM; recuadros 1-1 y 1-2).>6 Las guias para revisién
obstétrica y ginecolégica de la Society of Diagnostic Medical Sonography
(SDMS) incluyen una seccién sobre técnicas de rastreo,” al igual que las



guias del American College of Radiology (ACR). Un ecografista que
desarrolle sus propios protocolos debe tener en cuenta que la exploracion
ecografica debe demostrar claramente la normalidad o anormalidad de cada
estructura anatémica por medio de una serie de imagenes representativas.

TABLA 1-2 Definiciones de gravidez/paridad

Término/abreviatura Definicion

Gravida (G) Numero de embarazos

Para (P) Numero de embarazos mayores de 36 semanas
(a término)

Aborto (A) Ntimero de embarazos fallidos

Término (T) Numero de productos nacidos vivos

RECUADRO 1-1

Guias para realizar una exploracion ultrasonografica
obstétrica antes del parto

Guias para la ecografia en el primer trimestre

Indicaciones: confirmar el embarazo intrauterino; evaluar un posible embarazo ectépico;
determinar la causa de sangrado vaginal o dolor pélvico; estimar la edad de gestacion; diagnosticar
o evaluar un embarazo multiple; confirmar la viabilidad, coadyuvante para muestreo de
vellosidades coriénicas, transferencia embrionaria y localizaciéon y extraccion de dispositivo
intrauterino (DIU); valorar en busca de anomalias fetales como anencefalia; evaluar anomalias
uterinas maternas y masas pélvicas; medir la translucidez nucal; y evaluar ante sospecha de mola
hidatiforme.

Comentario general. El rastreo en el primer trimestre puede realizarse por via abdominal, vaginal
o usando ambos métodos. Si la exploracién abdominal no logra ofrecer informacién diagndstica, se
realiza una exploracion vaginal o transperineal. Del mismo modo, si el rastreo vaginal no
proporciona imagenes de todas las areas requeridas para el diagnéstico, debe realizarse un rastreo
abdominal.

1. Evalte el tdtero y los anexos en busca de la presencia de un saco gestacional. Documente
cualquier saco gestacional visualizado y determine su ubicacién. Note la presencia o ausencia de
un embrion y registre la longitud cefalocaudal (LCC).

Comentario. (1) La LCC es un indicador mas preciso de la edad de gestacion que el didmetro
del saco gestacional. Si no se identifica el embridn, evaltie el saco gestacional para la presencia de
un saco vitelino. El estimado de la edad de gestacién se basaria ya sea en la media del didmetro del
saco gestacional o en la morfologia y contenidos del saco gestacional. (2) La identificacién de un
saco vitelino o un embrion es evidencia definitiva de un saco gestacional. Tenga cuidado al hacer
un diagnostico definitivo de saco gestacional antes del desarrollo de estas estructuras. La ausencia



de un saco vitelino y un embrién despierta la sospecha de una acumulacion intrauterina de liquido,
que a menudo existe con un saco seudogestacional relacionado con un embarazo ectépico. (3) Al
final del primer trimestre también puede usarse el didmetro biparietal (DBP) y otras mediciones
fetales para establecer la edad fetal.

2. Registre la presencia o ausencia de actividad cardiaca con modo M o Cineloop.

Comentario. (1) La observacion en tiempo real es fundamental para este diagndstico. (2) Con
los rastreos vaginales, un embrion con una LCC de 5 mm o mayor debe demostrar movimiento
cardiaco. Si se observa un embrién de menos de 5 mm de longitud sin actividad cardiaca, puede
requerirse un rastreo de seguimiento para evaluar si hay vida fetal.

3. Documentar el numero de fetos.

Comentario. Informar un embarazo multiple solo cuando se observen imagenes de multiples
embriones. La fusién amniénica y coriénica incompleta o la elevacién de la membrana coriénica
por una hemorragia intrauterina a menudo simula un segundo saco en el primer trimestre, lo que
conduce a un diagnéstico incorrecto de embarazo multiple.

4. Evalde el utero, las estructuras de los anexos y el fondo de saco.

Comentario. (1) Esto permite reconocer cualquier dato incidental de posible relevancia clinica.
Registre la presencia, ubicacién y tamafio de miomas o masas en los anexos. Rastree el fondo de
saco para la presencia o ausencia de liquido. Si hay liquido en el fondo de saco, obtenga imagenes
de los flancos y el espacio subhepatico en busca de liquido intraabdominal. (2) Correlacione las
concentraciones de hormonas séricas con los datos ultrasonograficos para ayudar a diferenciar un
embarazo normal de uno anormal o ectopico.

5. Evalte la region nucal en presencia de un feto vivo.

Comentario. (1) La medicion de translucidez nucal es una mediciéon muy especifica que se
obtiene a intervalos determinados por el gabinete. (2) Use la medicién de translucidez nucal junto
con la bioquimica sérica para determinar el riesgo de trisomia 13 o 18 u otros defectos como
malformaciones cardiacas o de la columna vertebral. (3) La certificacién de la translucidez nucal
asegura una calidad y desempefio de la exploracion consistentes entre ecografistas.

Guias para la ecografia del segundo y tercer trimestres

Indicaciones: evaluacion de la edad de gestacion y el crecimiento fetal; determinacion de la causa
de sangrado vaginal, dolor pélvico o incompetencia cervicouterina; determinacion de la
presentacion fetal; diagndstico o evaluacién de embarazos muiltiples; confirmacion de viabilidad,
coadyuvante de amniocentesis; determinacion de la causa de las discrepancias entre el tamafio del
utero y la fecha clinica; valoracién de anomalias fetales; evaluacién de anormalidades uterinas
maternas, masas pélvicas o sospecha de embarazo ectépico; evaluacion del bienestar fetal;
determinacion de los niveles de liquido amniotico, sospecha de desprendimiento placentario,
colocacion de cerclaje cervicouterino, coadyuvante de la version cefalica externa, rotura prematura
de membranas, marcadores bioquimicos anormales; seguimiento de una anomalia fetal y ubicacion
de la placenta, antecedentes de anomalia congénita; evaluacion del estado fetal en pacientes con
atencion prenatal tardia; valoracion de datos que aumentan el riesgo de aneuploidia; y evaluacion
de sospecha de mola hidatidiforme.

1. Documentar vida, ntimero, presentacion y actividad fetales.

Comentario. (1) Informar frecuencia cardiaca y ritmo cardiaco anormal. (2) L.os embarazos
multiples requieren la documentacién de informacion adicional: nimero de sacos gestacionales,
nimero de placentas, presencia o ausencia de una membrana divisora, genitales fetales (si son
visibles), comparacion de los tamafos fetales y comparacién del volumen de liquido amni6tico en
cada lado de la membrana.



2. Informar un estimado del volumen de liquido amniético (aumentado, disminuido, normal).

Comentario. Al determinar si el volumen de liquido amnidtico es apropiado, considerar la
variacion fisiolégica que ocurre con cada etapa del embarazo.

3. Registrar la ubicacién de la placenta y su apariencia, asi como su relaciéon con el orificio
cervicouterino interno. Documentar los sitios de insercion del cordon umbilical tanto en la
placenta como en el feto. Incluir un corte transversal del cordon libre flotante para confirmar la
presencia de los tres vasos, asi como imagenes Doppler color que transcurren en sentido lateral a
la vejiga fetal.

Comentario. (1) Se reconoce que la posicion placentaria aparente al inicio del embarazo
pueden no tener una buena correlacion con su ubicacion al momento del parto. (2) Una vejiga
urinaria materna sobredistendida o una contraccién uterina inferior pueden dar al examinador una
falsa impresion de placenta previa. (3) Las proyecciones abdominal, transperineal o vaginal pueden
ser de ayuda para visualizar el orificio cervicouterino interno y su relacién con la placenta.

4. Obtener las mediciones fetales para valorar la edad de gestacién usando una combinacién de
mediciones craneales como el DBP o la circunferencia cefalica (CC) y las mediciones de las
extremidades como la longitud femoral (LF).

Comentario. (1) Las mediciones del tercer trimestre pueden no reflejar con exactitud la edad de
gestacion debido a las diferencias morfolégicas en los individuos (como bajo, alto). Basar las
fechas de la exploracion actual en la exploracién mas temprana, debido a que la LCC, el DBP, la
CC y la LF tienen una mayor precision al inicio del embarazo. Para determinar la edad fetal actual,
usar un gestorama, ingresar los datos en el equipo y usar el siguiente calculo: LCC, DBP, CCy LF
por la ecuacién: edad fetal actual = edad estimada al momento del estudio inicial + numero de
semanas que han transcurrido desde el primer estudio.

4A. El nivel de referencia estandar para la medicion del DBP es una imagen axial que incluya el
talamo.

Comentario. Si el feto es dolicocéfalo o braquicéfalo, la medicion del DBP puede ser
engafiosa. En ocasiones, es necesario calcular el indice cefélico, la relacion del DBP al didmetro
frontooccipital para hacer esta determinacion. En ciertos casos, pueden requerirse otras mediciones
del tamaiio de la cabeza, como la CC.

4B. Medir la CC en el mismo nivel que el DBP, alrededor del perimetro externo de la calota a nivel
del talamo.

4C. Medir y registrar de forma sistematica la LF después de la semana 14 de gestacion.

Comentario. Al igual que con las mediciones de la cabeza, existe una considerable variacion
biologica en las LF normales en el embarazo avanzado.

5. Obtener un estimado del peso fetal a finales del segundo y en el tercer trimestres. Esta medicién
requiere del didmetro o circunferencia abdominales.

Comentario. (1) Verificar la idoneidad del crecimiento a partir de estudios anteriores de al
menos 2 a 4 semanas previas. (2) Las estimaciones del peso fetal pueden ser hasta + 15% del peso
real al nacer. Esto puede deberse a la poblacién de pacientes, a las técnicas de medicion del
ecografista y a factores técnicos.

5A. Medir la circunferencia abdominal (CA) en una proyeccion transversa verdadera, de
preferencia a nivel de la union de las venas portales izquierda y derecha y el estomago fetal.

Comentario. L.a medicién de la CA ayuda a estimar el peso fetal y puede permitir la deteccién
de retraso del crecimiento y macrosomia.

5B. Estimar el intervalo de crecimiento desde los estudios biométricos fetales previos.

6. Evaluar el titero (incluyendo el cuello) y los anexos.



Comentario. Esto permite reconocer datos incidentales de posible relevancia clinica. Registrar
la presencia, ubicacion y tamafio de miomas y masas en los anexos. Con frecuencia no es posible
obtener imagenes de los ovarios maternos durante el segundo y tercer trimestres. El rastreo vaginal
o transperineal puede ser de ayuda para evaluar el cuello uterino cuando la cabeza fetal impide la
visualizacién del cuello uterino en el rastreo transabdominal.

7. El estudio debe incluir, pero no necesariamente limitarse a, valoracién de lo siguiente en la
anatomia fetal: ventriculos cerebrales, fosa posterior (lo que incluye hemisferios cerebelosos y
cisterna magna), plexo coroideo, ventriculos cerebrales laterales, hoz de la linea media, cavidad
del septo pelticido, labio superior, proyecciones del corazén que incluyan las cuatro camaras (lo
que incluye su posicion dentro del térax), flujo de salida del ventriculo izquierdo y flujo de
salida del ventriculo derecho junto con imagenes del arco aédrtico y del arco ductal, columna,
estdbmago, rifiones, vejiga urinaria, imagenes Doppler color o Doppler poder de los vasos
umbilicales laterales a la vejiga, sitio de insercién del cordén umbilical e integridad de la pared
abdominal fetal y la placenta. También incluir imagenes de las extremidades junto con la
presencia o ausencia del hueso largo y la determinacion del género fetal. Aunque no se considera
parte de la exploracién minima requerida, cuando lo permita la posicién fetal, es deseable
examinar todas las areas de la anatomia.

Comentario. (1) Se reconoce que no todas las malformaciones de los sistemas organicos
mencionados pueden detectarse usando ultrasonografia. (2) Considerar estas recomendaciones
como una guia minima para la revisién anatémica fetal. En ocasiones, algunas de estas estructuras
no pueden visualizarse bien, como ocurre cuando la posicion fetal, el volumen amni6tico bajo o el
héabito corporal materno limitan la exploracion ecografica. Cuando esto ocurre, el informe de la
exploracion ultrasonogréfica debe incluir una notacién mencionando las estructuras que no se
aprecian bien. (3) Las anomalias sospechadas pueden requerir una evaluacién dirigida de la o las
areas de interés. (4) En el paciente con un mayor riesgo de aneuploidia, realizar una medicién del
pliegue nucal.

American Institute of Ultrasound in Medicine. Guidelines for Performance of the Antepartum
Obstetrical Ultrasound Examination. Laurel: AIUM; 2007.

RECUADRO 1-2

Guias para realizar una exploracion ultrasonografica de la
pelvis femenina

Indicaciones: dolor, menstruacién dolorosa (dismenorrea); falta de menstruacion (amenorrea);
sangrado menstrual excesivo (menorragia); sangrado uterino irregular (metrorragia); sangrado
irregular excesivo (menometrorragia); seguimiento de anomalias previamente detectadas;
evaluaciéon, monitoreo o tratamiento de pacientes con infecundidad; menstruaciéon retrasada,
pubertad precoz o sangrado vaginal en una nifia prepuber; sangrado posmenopausico; exploracion
manual anormal o técnicamente limitada; signos y sintomas de una infeccién pélvica; imagenes
adicionales de una anomalia encontrada durante otro estudio de imdagenes; evaluaciéon de una
anomalia congénita; sangrado excesivo; dolor o signos de infeccién después de una cirugia pélvica;
parto o aborto; ubicaciéon de un DIU; deteccién de neoplasias en pacientes con riesgo elevado;
incontinencia urinaria o prolapso de un érgano pélvico; y guia para procedimientos quirtrgicos o
intervencionistas.

Las siguientes guias describen la forma de llevar a cabo la exploracion de cada 6rgano y region



anatémica en la pelvis femenina. Todas las estructuras relevantes deben identificarse mediante un
abordaje vaginal o abdominal. Si se realiza una exploracién abdominal y no logra proporcionar la
informacion diagnoéstica necesaria, debe realizarse un rastreo vaginal cuando sea posible. De forma
similar, si se realiza un rastreo vaginal y no logra mostrar imagenes de todas las areas necesarias
para el diagnoéstico, debe realizarse un rastreo abdominal. En algunos casos, puede requerirse tanto
un rastreo abdominal como uno vaginal.

Preparacion pélvica general

Para una ecografia pélvica que se realiza a través de la pared abdominal, la vejiga urinaria de la
paciente debe, en general, estar lo bastante distendida para desplazar el intestino delgado y el gas
que contiene fuera del campo de vision. En ocasiones, la distension excesiva de la vejiga puede
comprometer la evaluacién. Cuando esto ocurre, las imagenes deben repetirse después de que la
paciente vacie parcialmente su vejiga.

Para una ecografia vaginal, se prefiere que la vejiga urinaria esté vacia. La propia paciente
puede introducir el transductor vaginal, aunque también puede hacerlo el ecografista o el médico.
Durante una ecografia vaginal debe estar presente un miembro del personal de la clinica o el
consultorio que sea del género femenino, siempre que sea posible, como acompafiante en la sala de
exploracion.

Utero

La vagina y el ttero proporcionan puntos de referencia anatémicos que pueden usarse como
auxiliares para ubicarse al evaluar las estructuras pélvicas. Al evaluar el ttero debe documentarse
lo siguiente: (1) tamafio, forma y orientacién del ttero; (2) el endometrio; (3) el miometrio y (4) el
cuello uterino.

La longitud del ttero se evaltiia en una proyeccion del eje largo, como la distancia del fondo al
cuello. La profundidad del ttero (dimension anteroposterior) se mide en la misma proyeccion de
eje largo de sus paredes anterior a posterior, perpendicular al eje largo. Se mide el ancho en la
proyeccién axial o coronal. Se excluye el cuello uterino al realizar mediciones de volumen del
utero.

Hay que documentar las anormalidades del ttero para incluir cambios en el contorno,
ecogenicidad, masas y quistes. Se miden los datos en al menos dos dimensiones, reconociendo que
no es necesario medir todos los fibroides.

El endometrio se analiza en cuanto a grosor, anormalidad focal y la presencia de cualquier
liquido o masas en la cavidad endometrial. Se mide el endometrio en una imagen mediosagital, 1o
que incluye las porciones anterior y posterior del endometrio basal y se excluyen el miometrio
hipoecoico adyacente y cualquier liquido endometrial. La valoracién del endometrio debe
considerar variaciones normales en la apariencia del endometrio que se esperan con las fases del
ciclo menstrual y con los suplementos hormonales. L.a ecohisterografia ayuda a evaluar a la
paciente con sangrado uterino disfuncional anormal o con un endometrio anormalmente engrosado.
Documentar un DIU y su ubicacion dentro del dtero. Cuando se cuente con él, obtener el volumen
en 3D para la reconstruccion coronal del dtero.

Anexos (ovarios y trompas de Falopio)

Al evaluar los anexos, debe hacerse el intento de identificar primero los ovarios debido a que
pueden servir como un importante punto de referencia para valorar la presencia de una patologia de
los anexos. Aunque su ubicacién es variable, los ovarios estan situados mas a menudo anteriores a
los vasos iliacos internos (hipogdstricos), laterales al ttero y superficiales al musculo interno
obturador. L.os ovarios se miden y se documenta cualquier anormalidad ovérica. Se determina el
tamafio de los ovarios al medirlos en tres dimensiones (ancho, longitud y profundidad) en



proyecciones obtenidas en dos planos ortogonales. Para asegurar la medicion de los tres planos
ortogonales, se utiliza un formato de imagen dual. Se reconoce que los ovarios pueden no ser
identificables en algunas mujeres. Esto ocurre con mayor frecuencia después de la menopausia o en
pacientes con un gran ttero leiomiomatoso.

Las trompas de Falopio no se visualizan en la mayoria de las pacientes. Se revisan las regiones
paraanexiales en busca de anormalidades, en especial estructuras tubulares distendidas o llenas de
liquido que puedan representar trompas de Falopio dilatadas.

Referenciar cualquier masa en los anexos segtin su relaciéon con el utero. Se documenta el
ovario ipsilateral y se determina el tamafio del ovario y el patrén ecografico (quistico, sélido o
mixto; presencia de tabicaciones). El ultrasonido Doppler puede ser ttil en casos selectos para
identificar la naturaleza vascular de las estructuras pélvicas.

Fondo de saco

El fondo de saco y el intestino posterior al dtero pueden no visualizarse con claridad. Esta area se
evaliia en busca de la presencia de liquido libre o masas. Cuando se detecta liquido libre, es
necesario valorar su ecogenicidad. Si se detecta una masa, deben documentarse su tamafio,
posicién, forma, patrén ecografico (quistico, s6lido o complejo) y su relaciéon con los ovarios y el
utero. La peristalsis ayuda a diferenciar el intestino de una masa pélvica. En ausencia de peristalsis,
algunas ocasiones es dificil diferenciar entre asas intestinales normales o anormales y una masa.
Una exploracion endovaginal puede resultar ttil para distinguir una masa sospechada de liquido y
heces dentro del rectosigmoides normal. Un ultrasonido con enema de agua o una exploracion
repetida después de un enema de limpieza también pueden ayudar a distinguir una masa
sospechada del intestino.

American Institute of Ultrasound in Medicine. Guidelines for Performing of the Ultrasound
Examination of the Female Pelvis. Laurel: ATUM; 2009.
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FIGURA 1-2 A: Este rastreo transabdominal sagital a través de una vejiga vacia presenta una imagen
subéptima del utero (UT). Los anexos no se visualizan. B: Esta imagen demuestra una vejiga
parcialmente llena (BL). Aunque el ttero se visualiza mejor, la vejiga no esta lo bastante llena para
permitir una evaluaciéon completa de la region del fondo (flecha). C: Con la vejiga adecuadamente
llena, puede evaluarse el fondo (flecha), al igual que la ecogenicidad del miometrio y el endometrio. Se
observa la imagen de una pequefia cantidad de liquido libre en el fondo de saco posterior (flecha
abierta).

Exploraciones ginecologicas

Una vejiga urinaria llena es la caracteristica distintiva de un rastreo
ginecologico (fig. 1-2). Las instrucciones de preparacion de la exploracion,
los objetivos de la misma y el tipo de transductor deben individualizarse para
cada paciente. A una mujer premenopausica que se va a explorar por un
posible quiste ovarico se le indica que coma normalmente, orine y después
beba cuatro vasos de 240 mL de agua 1 hora antes de la exploracion y que no
orine hasta después de la misma. Estas indicaciones deben asegurar una
preparacion adecuada para una ecografia pélvica transabdominal. Una mujer
posmenopausica en su sexta o séptima década de la vida, con antecedentes de
hemorragia uterina, puede tener una menor capacidad vesical o sufrir de



incontinencia. Se modifican las indicaciones para esta paciente al pedirle que
solo beba tres vasos de 240 mL de agua. Una exploracion endovaginal
requiere una vejiga vacia, a menos que el rastreo abdominal ocurra durante la
misma exploracion.

Una vejiga llena de forma adecuada se extiende ligeramente mas alla del
fondo de un utero no gravido. El ttero y los anexos que estan claramente
delineados indican una vejiga que esta adecuadamente llena. De no ser asi, se
indica a la paciente que beba mas agua o espere a que su vejiga se llene. Las
técnicas de posicionamiento de la paciente pueden ser particularmente ttiles
con una vejiga que esta llena por debajo de lo 6ptimo. Se pide a la paciente
que se coloque en una posicion oblicua posterior izquierda o derecha, de
modo que la vejiga se deslice sobre la estructura de interés, como la seccion
lateral del utero, los anexos o una masa.

La distension excesiva de la vejiga comprime y desplaza las visceras
pélvicas y la paciente con frecuencia no puede tolerar la exploracién. En este
caso, debe pedirsele que vacie parcialmente la vejiga, entregandole una taza y
especificando cuantas tazas puede desalojar. Muchas pacientes tienen duda
sobre su capacidad para detener el flujo de orina, pero la mayoria tiene éxito.

En muchos casos, es posible evaluar la mayoria de las estructuras
pélvicas de ubicacion baja con una vejiga urinaria vacia usando un
transductor endovaginal. Se usa un abordaje transabdominal para descartar
masas pélvicas que estan mas alla del alcance del transductor endovaginal.

Realizar la exploracion ginecologica

Sin importar la indicacion clinica, la exploracion ginecologica debe incluir
las siguientes imagenes: linea media sagital del ttero, lo que incluye el cuello
uterino y la vagina: proyecciones parasagitales derecha e izquierda del utero
y ambos anexos; y proyecciones transversales del fondo uterino con la regién
cornual, el cuerpo del ttero, el cuello uterino, la vagina y cada ovario. Se
demuestran y registran las caracteristicas de cualquier patologia sospechada
ademas de las proyecciones estandar. Incluir varias proyecciones sagitales y
transversales de cualquier anomalia sospechada en el examen ecografico. La
documentacion debe incluir imagenes con y sin mediciones y una
demostracion de la ecogenicidad de la estructura anormal. Deben hacerse
todos los intentos por delinear claramente cualquier masa y su relacion con
los organos y estructuras vecinos. Si los resultados de la exploracion
ecografica son negativos, se obtienen imagenes del area de interés para



demostrar una ausencia de patologia.

El ecografista también debe estar al tanto de los datos relacionados de una
enfermedad particular. Por ejemplo, cuando se obtienen imagenes de una
masa ovarica solida, el ecografista también debe explorar cuidadosamente el
fondo de saco, la bolsa de Morison, el borde del higado y los flancos en busca
de ascitis. Asimismo, se exploran los rifiones, el higado y las areas
perivasculares en busca de evidencia de metastasis. Cada exploracion debe
realizarse con detalle; el tiempo adicional que se requiere es minimo cuando
se utilizan escaneres en tiempo real y los datos pueden ser criticos para el
bienestar de la paciente. Aunque las imagenes ecograficas de las masas
ginecoldgicas con frecuencia son inespecificas al grado de la frustracion, con
una técnica optima pueden visualizarse las caracteristicas relacionadas con
masas particulares (tabla 1-3). También es importante entender cuando el
Doppler espectral y color puede ayudar al diagnostico. Varios capitulos en
este libro de texto describen técnicas especificas para obtener imagenes de
masas pélvicas.

Una buena comprension de los principios fisicos del ultrasonido permite
al ecografista resolver los problemas de imagenes. Muchos excelentes libros
de texto explican estos principios.®1?

Cada ecografista debe esforzarse para minimizar posibles artefactos
ecograficos producidos durante la obtencion de imagenes. Los siguientes
principios basicos de rastreo ayudan a obtener imagenes diagndsticas:

1. Para optimizar la resolucion axial superior del transductor, mantener el
haz de sonido tan perpendicular como sea posible al area de interés.

2. Se obtiene la mejor resolucion dentro de la zona focal del transductor.

3. Los transductores de mayor frecuencia proporcionan una mejor
resolucion.

4. Los transductores de menor frecuencia proporcionan una mayor
penetracion.

5. Las estructuras llenas de liquido aumentan la transmision del sonido.

6. Las estructuras solidas atenuan el sonido en grados variables.

TABLA 1-3 Principios generales de las técnicas de rastreo

ginecologicas

Caracteristicas de la masa Técnica de rastreo



Tamafio Medir las tres dimensiones mayores: longitud, altura y

profundidad.

Movilidad Girar a la paciente, vaciar la vejiga, aplicar presién con el
transductor.

Composicién del tejido Cambiar de transductor: frecuencia alta o baja.

Comparar con la orina, qué es liquido y qué es anecoico.
Aumentar los ajustes de ganancia para ver tabicaciones,
reducir la ganancia para ver sombras de calcificaciones.
Buscar sombras en los bordes y artefactos de reverberacién
anterior en estructuras llenas de liquido.

Verificar si hay peristalsis en masas para determinar si se
trata del intestino.

Extension Explorar la pared vesical, que debe aparecer como una
linea delgada y ec6gena que mide de 3 a 6 mm.
Examinar el fondo del saco, los flancos y el espacio de
Morison en busca de ascitis.
Examinar el higado en busca de metastasis.
Examinar los rifiones en busca de hidronefrosis y
metastasis.
Examinar el area perivascular en busca de ganglios con
aumento de tamafio.

SELECCION DEL TRANSDUCTOR

La seleccion del transductor se basa en el habito de la paciente y los objetivos
de la exploracion. Cada gabinete debe tener una seleccion de transductores de
frecuencias variables con modo M y capacidades de Doppler espectral y
Doppler color. Muchos transductores ahora son duplex: una imagen 2D con
una pantalla simultinea en modo M o Doppler espectral. Las imagenes
triplex son tres pantallas simultaneas en 2D, Doppler color y espectral. Los
transductores con enfoque electronico permiten al ecografista obtener una
imagen optima de la estructura de interés al cambiar la profundidad del punto
focal y el nimero de puntos focales. Los transductores multifrecuencia
permiten al operador cambiar las frecuencias de imagenes para optimizar la
resolucién a diferentes profundidades.”!"

La pequefia superficie de rastreo o membrana de los transductores
sectoriales los hace facilmente maniobrables y, por lo tanto, resulta eficaz
para la mayoria de las aplicaciones ginecolégicas. Los transductores lineales
tienen una variedad de tamafios y formas, y proporcionan varios campos de
vista relacionados con su longitud y funcionamiento, haciéndolos
particularmente utiles para obtener imagenes del apéndice en una paciente



que se queja de dolor en el cuadrante inferior derecho. Los transductores
convexos de matriz lineal combinan un campo de vision mas ancho de los
transductores sectoriales con mayor visualizacion del campo cercano y mayor
precision de la medicion lineal.

El habito corporal de la paciente afecta la elecciéon de la frecuencia de
transductor. Las pacientes obesas pueden requerir un transductor de 2.5 MHz,
en tanto que uno de 5.0 MHz proporciona una excelente resolucion en
mujeres delgadas y en nifios. Se obtienen buenas imagenes en lactantes con
transductores de 7.5 MHz. Los adelantos en el procesamiento de las imagenes
han mejorado la resolucion, lo cual permite el uso de transductores de mayor
frecuencia que lo que era factible anteriormente. Para optimizar la calidad de
la imagen, el ecografista debe cambiar transductores dependiendo de la
profundidad de la estructura estudiada. Por ejemplo, si se obtienen imagenes
de los 6rganos pélvicos de una nifia o de una mujer delgada, se cambia a un
transductor de mayor frecuencia para mejorar la resolucion. Si la paciente es
obesa, y por lo tanto los organos pélvicos estan lejos de la cara del
transductor, se cambia a uno de menor frecuencia.

La utilidad del transductor endovaginal y las imagenes superiores que
proporciona en la mayoria de los examenes ginecologicos hacen que sea una
adicion esencial al arsenal de transductores de cualquier gabinete que se
dedique al ultrasonido ginecologico. Los transductores endovaginales varian
de 3.0 MHz a por lo general 6.0 a 7.5 MHz. La distancia de una estructura de
la que se obtienen imagenes (p. ej., fondo uterino) a partir del cuello uterino
determina la frecuencia que se requiere para una imagen Optima. Los
transductores endovaginales producidos por diferentes fabricantes varian de
tamafio, forma, orientacion del plano de la imagen en relacion con el eje del
transductor, si éste tiene un angulo y la adicion de modo M duplex (pantalla
simultanea con imagenes de modo M con 2D), Doppler espectral, Doppler
color y Doppler potencia. Algunas maquinas y transductores también tienen

la capacidad de direccionar el haz.%1°



A

FIGURA 1-3 A: Un rastreo abdominal muestra un ttero (UT) de apariencia normal posterior a la
vejiga (BL) llena. El artefacto de reverberacion obedece a la obesidad de la paciente; sin embargo, una
disminucién en el rango dindmico o ganancia general ayuda a eliminar parte del artefacto de dispersion.
B: El rastreo endovaginal permite obtener mejores imagenes del endometrio que revelan un pélipo
ecdgeno (flecha) y liquido (flecha abierta).

RASTREO ENDOVAGINAL

Con frecuencia, los rastreos endovaginales complementan a los
transabdominales. El transductor endovaginal representa la anatomia dentro
de un rango focal de 2 a 7 cm y no puede insertarse mas alla de los fornices
vaginales, limitando la visualizacion al utero y los anexos en la paciente no
gravida sin un utero leiomiomatoso con aumento de tamafio. Un transductor
endovaginal proporciona un menor campo de vision que la exploracion
transabdominal (fig. 1-3). Unas cuantas aplicaciones ginecoldgicas para la
ecografia endovaginal incluyen evaluacién de enfermedad inflamatoria
uterina, ovarica y pélvica; torsion ovarica; y monitoreo de la ovulacion. Otros
usos incluyen una guia para procedimientos como la aspiracion de évulos y el
drenaje o aspiracion de liquido pélvico y su tratamiento. La publicacion de

SDMS Guias de exploracién ecogrdfica'! representa una buena revisién de la
técnica y el Ultrasound Practice Committee de AIUM ha emitido

recomendaciones'? para la limpieza de transductores endocavitarios.

RASTREO TRANSPERINEAL

En algunos casos, el rastreo endovaginal puede estar contraindicado. Si existe
la preocupacion de introducir una infeccién, por ejemplo en el caso de rotura
de membranas, o si la paciente se niega a someterse a un rastreo endovaginal,



el ecografista puede recurrir al abordaje transperineal para obtener imagenes
del cuello uterino y el segmento uterino inferior. La paciente se coloca como
para un rastreo endovaginal. El estudio se realiza usando un transductor
ecografico convencional que se ha protegido con una funda para transductor
(como se describe en la seccion sobre la técnica endovaginal) y rastreando
entre los labios, en el perineo. En ocasiones, la vista puede estar obstruida por
gas intestinal. Para mejorar la visualizacion, los gluteos de la paciente pueden
elevarse en una almohada o en toallas, moviendo el intestino y cambiando el

dngulo del haz de ultrasonido en relacién con el cuello uterino!®!* (fig. 1-4).

Teécnica

Antes de iniciar el procedimiento debe explicarsele detalladamente a la
paciente. En algunas instituciones, la paciente debe firmar un formato de
consentimiento informado previo a la exploracion.

1. Rastrear a la paciente con la vejiga vacia, dado que una vejiga distendida
puede distorsionar la anatomia pélvica y empujar los 6rganos de interés
fuera del rango del transductor.

2. Usar una posicion de litotomia o colocar una almohada debajo de los
gluteos con la paciente en posicion supina. El colocar la parte superior
del cuerpo de la paciente mas arriba que la pelvis ayuda a que se
acumule cualquier liquido en el fondo de saco.

3. Proteger el transductor con una funda disefiada para este fin. La funda
reduce el riesgo de infeccion de la paciente. Si no se cuenta con una
funda para el transductor, puede remplazarse con un condon o el dedo de
un guante quirurgico. Colocar una pequefia cantidad de gel en la punta
del transductor antes de cubrirlo para proporcionar un contacto liquido
entre la membrana de rastreo y la funda. Tener cuidado de retirar todas
las burbujas de aire entre la cara del transductor y la funda para
optimizar la calidad de la imagen.

4. Lubricar la funda del transductor con jalea K-Y para minimizar las
molestias de la paciente. No usar gel lubricante en la paciente con
infertilidad debido a su efecto espermicida; en lugar de ello, lubricar el
transductor con solucion salina.

5. Dependiendo de la politica institucional, la paciente, el médico o el
ecografista inserta el transductor en la vagina. Durante la exploracion es
aconsejable que esté presente una acompanante de la paciente.



6. El ecografista manipula el transductor para obtener imagenes de cortes
coronales, sagitales y transversos del utero y los anexos. Empujar o jalar
el transductor e inclinar o rotar el mango lleva estas proyecciones al
campo de vision. Mover el transductor mientras se obtienen las
imagenes para evitar avanzar el transductor demasiado lejos. Igual que
con el rastreo estandar, hacer mas grande la imagen mejora la
visualizacion.

7. Debido a que la orientacion de las imagenes difiere de los rastreos
transabdominales, es importante indicar la ubicacion y las direcciones de
cada rastreo. La orientacion y el rotulado no se han estandarizado; por lo
tanto, se recomienda referenciar las imagenes usando puntos de
referencia anatomicos (p. ej., demostrar los ovarios en relaciéon con los
vasos iliacos).

8. Al completar la exploracion, retirar la funda con cuidado y desinfectar el

transductor segun las recomendaciones del fabricante. !
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FIGURA 1-4 A: Diagrama esquematico de rastreo transperineal del titero no gravido. B: Ecograma
transperineal de un ttero normal (C) con un delineado de las estructuras generado por la maquina.
(Imégenes cortesia de Susan Schultz, RDMS, Technical Coordinator of Education, The Jefferson
Ultrasound Institute, Philadelphia, PA.)

Finalizacion de la exploracion

El obtener las imagenes necesarias para la exploracion es solo una parte de
los pasos requeridos. Las mediciones obtenidas durante la exploracion se
presentan en un informe electrénico contenido en el equipo (fig. 1-5). Estas,
junto con las pantallas de informacion de la paciente, a menudo se incluyen
como imagenes en los registros de la paciente. Algunas clinicas también
imprimen los informes en papel o en una impresora independiente.

Si el equipo esta configurado para enviar imagenes en grupo, pueden
revisarse las imagenes, eliminar cualquiera que esté repetida o que se



considere que es técnicamente inadecuada. Las imagenes enviadas a peticion
especial deben borrarse del sistema de archivo de imagenes y comunicacion
(PACS).

Aunque suena complicado, al terminar la exploracion las imagenes pasan
al PACS para su almacenamiento y después se anexan al expediente de la
paciente. El informe electronico aparece tanto en el registro principal como
en el incluido en el departamento de radiologia. Esto permite que las personas
capacitadas, incluyendo al médico, tengan acceso a las imagenes e informes
contenidos en la grafica de la paciente. El dictado electrénico y el informe
enviado llega en 1 o 2 dias, lo que reduce el tiempo que la paciente tiene que
esperar a los resultados.

NUEVOS AVANCES EN EL ULTRASONIDO
MEDICO DIAGNOSTICO

La ecoelastografia, a menudo llamada simplemente elastografia, proporciona

una medicién cuantitativa o cualitativa de la rigidez del tejido.® Con base en
el principio de la palpacion externa, la elastografia aplica el mismo tipo de
presion, ya sea por compresion o generada por el sistema, para determinar el

cambio de volumen de una determinada 4rea.' Durante la compresién, las
mediciones tomadas determinan qué tanto o qué tan poco el tejido mantiene

su forma original.'® Patologias como los fibroides,'>'3 pélipos'* y las

neoplasias cervicouterinas'® comprimen menos que el tejido vecino. El
desplazamiento del tejido por los mecanismos de presion causa una tension
en los tejidos. Para determinar la tension, el sistema de ultrasonido compara
de forma cuantitativa el cambio en la forma del tejido entre el objetivo (o la
patologia) y el tejido normal. Los datos del elastograma después se
superponen a la imagen en escala de grises con un mapa de color
seleccionado (figs. 1-6 y 1-7).

La ecohisterografia es una técnica en la que la infusion de 25 a 30 mL de
solucion salina estéril en la cavidad endometrial aumenta la visualizacién ya
sea con un abordaje transabdominal o uno endovaginal. Un fino catéter
flexible colocado en el cuello uterino permite administrar la infusién salina.
La preparacion de la paciente puede incluir realizar pruebas para Chlamydia,
Ureaplasma y gonorrea y el uso de antibioticos profilacticos. Al igual que en
las exploraciones endovaginales, la paciente se coloca en posicion de



litotomia dorsal. Se inserta un espéculo en la vagina para exponer el cuello
uterino; el médico aplica Betadine para limpiar el orificio externo y después

inserta el catéter.'® Las pacientes toleran bien el procedimiento e informan
poco o ningun dolor. La solucion salina anecoica delinea la cavidad
endometrial y a menudo tiene una apariencia ecégena debido a que puede
contener microburbujas de aire. El liquido en el fondo de saco indica el paso
de solucion salina a través de las trompas de Falopio. Esta técnica ha
demostrado ser superior a la ecografia endovaginal por si sola para
caracterizar el endometrio engrosado que contiene polipos, miomas
submucosos, sinequias, hiperplasia endometrial y signos de masas

cancerosas, y para investigar la permeabilidad de las trompas.
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FIGURA 1-5 Estas dos paginas de informes para una exploracion ginecologica demuestran
mediciones uterinas y ovaricas.
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FIGURA 1-6 Diagrama esquematico de uso en tiempo real de una elastografia. A: Presion del
transductor aplicada al ttero que causa deformacién del tejido. La deformacién causada por la
compresion depende de la rigidez del tejido, con mas deformacién en el tejido blando que en el tejido
mas duro. B: El cambio en la deformacién sigue un cédigo de color y estd superpuesto en la imagen
correspondiente en modo B. Se usaron sobre todo “colores ascendentes” en el mapa de color de la
maquina de ultrasonido: el morado o azul oscuro indica tejido mas duro; el verde y el amarillo indican
tejido moderadamente rigido; y el anaranjado y el rojo indican tejido blando. (De Stoelinga B,
Hehenkamp W, Brolmann H, et al. Real-time elastography for assessment of uterine disorders.
Ultrasound Obstet Gynecol. 2014:43:218-226.)

FIGURA 1-7 Iméagenes ultrasonograficas de un leiomiosarcoma uterino (A) y un leiomioma (B) con
una imagen en escala de gris junto al ecoelastograma. La distribucion irregular de azul, amarillo, verde
y 10jo sugiere una estructura interna heterogénea. Es notorio que el azul estuvo presente en puntos
hiperecoicos que se muestran en la imagen de escala de gris. (De Furukawa S, Soeda S, Watanabe T, et
al. The measurement of stiffness of uterine smooth muscle tumor by elastography. SpringerPlus.
2014;3:294.)



Las sustancias de contraste, como la solucién salina usada en el rastreo
ginecologico, aumentan la visualizacion de la cavidad endometrial y las
trompas de Falopio. Junto con la adquisicion de una serie de datos en 3D, la
solucion salina inyectada a través de un catéter insertado en la vagina y en el
orificio cervicouterino muestra con éxito si las trompas estan permeables o

bloqueadas.'”-!8 El uso de solucién salina en un histerosalpingograma tiene
validez diagnoéstica demostrada. La funcién del ecografista depende del
ambito en que se desempefie. Por lo general, el ecografista actia como un
asistente del médico que instila la solucion salina. Sin embargo, a medida que
los ecografistas comienzan a desarrollar la funciéon de un profesional
avanzado, puede considerarseles calificados para realizar la totalidad de la
exploracion.

El ultrasonido 3D, una extension de la tecnologia computarizada, es uno
de los nuevos desarrollos dinamicos en las imagenes ecograficas. Se estan

investigando varios tipos de ultrasonido 3D, como los rastreos 2D en serie, !

el volumen'>?" y el uso de lentes para desenfocar.” Los estudios de la
eficacia del rastreo 2D en serie (que suelen llamarse imagenes en 3D) en el
rastreo obstétrico, particularmente en la evaluacion de embriones en el primer

trimestre,?! cara, extremidades y dedos fetales, han demostrado afadir
importantes  detalles al estudio. La correlacion de imagenes
espaciotemporales es un método de imagenes 3D para obtener
representaciones del corazon fetal que resultan en la obtencién de tres planos
ortogonales del corazén en un formato de reconstruccién multiplanar.??

La técnica de rastreo para imagenes 3D o 4D no cambia de forma
apreciable. El transductor de volumen obtiene de forma mecanica imagenes
en secuencia, que se almacenan como datos de volumen. En algiin momento
después del rastreo, los datos pueden retomarse y se producen
reconstrucciones volumeétricas que pueden girarse alrededor de 360 grados.
El médico es capaz de evaluar 6rganos completos de forma dinamica, mas
que secciones estaticas. La técnica permite al usuario estudiar una variedad
infinita de proyecciones ortogonales a través de un area de interés en
cualquier momento después de almacenar los datos de volumen.

TABLA 1-4 Codigo de conducta profesional para los

ecografistas médicos diagnadsticos




El objetivo de este codigo de ética es promover la excelencia en la atenciéon del paciente al
fomentar la responsabilidad y la obligacién entre ecografistas médicos diagndsticos. Al hacerlo asi,
se mantiene la integridad de la profesion de ecografia médica diagndstica.

OBJETIVOS

Crear y fomentar un ambiente para el andlisis de temas profesionales y éticos.

Ayudar al ecografista médico diagndstico a identificar temas éticos.

Proporcionar guias para ecografistas médicos diagndsticos en relacién con una conducta ética.
PRINCIPIOS

Principio I: para promover el bienestar del paciente, el ecografista médico diagnoéstico deberd:

A. Proporcionar informacion a la paciente sobre el objetivo de la ecografia y responder a sus
preguntas y preocupaciones.

™

Respetar la autonomia de la paciente y su derecho a negarse al procedimiento.
C. Reconocer la individualidad de la paciente y proporcionar atencion sin juzgar o discriminar.

D. Promover la privacidad, dignidad y comodidad de la paciente al explicar con detalle la
exploracion y el posicionamiento, asi como al implementar técnicas apropiadas para cubrirla.

E. Mantener la confidencialidad de la informacion adquirida de la paciente y seguir las reglas
nacionales de privacidad segun lo requieren las leyes aplicables estatales y federales, asi como la
Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) de 1996.

F. Promover la seguridad de la paciente al proporcionar los procedimientos de ecografia y mientras
la paciente esté bajo el cuidado del ecografista médico diagnostico.

Principio II: proporcionar el mayor nivel de prdctica competente, para lo que el ecografista
médico diagndstico deberd:

A. Obtener una preparacion y habilidades clinicas en ecografia médica diagndstica para garantizar
su competencia.

B. Lograr y mantener certificaciones de ecografia especificas de la especialidad. Estas
certificaciones deben ser otorgadas por las asociaciones nacionales facultadas acreditadas por los
organismos nacionales designados para estos fines. En Estados Unidos es la National
Commission for Certifying Agencies (NCCA), http://www.noca.org/ncca/ncca.htm; o la
International Organization for Standardization (ISO),
http://www.iso.org/iso/en/ISOOnline.frontpage.

C. Mantener los estdndares profesionales al cumplir con los protocolos técnicos definidos y los
criterios diagnosticos establecidos por revision de pares.

D. Reconocer los limites personales y legales, practicar dentro del alcance definido de la practica y
asumir la responsabilidad por las propias acciones.

E. Mantener una competencia continua mediante una capacitacion constante, que incluye
educacién continua, adquisicién de certificaciones especificas de la especialidad y
recertificacion.

F. Realizar los estudios de ultrasonido indicados, solicitados por un médico certificado u otro
profesional de atencion a la salud designado.

G. Proteger a las pacientes o sujetos de estudio al cumplir con los procedimientos de investigacion
de supervision y aprobacion, lo que incluye el consentimiento informado documentado.

H. Evitar el uso de cualquier sustancia que pueda alterar el juicio o la capacidad y por tanto


http://www.noca.org/ncca/ncca.htm
http://www.iso.org/iso/en/ISOOnline.frontpage

comprometer la atencion de la paciente.

I. Ser responsable y participar en la valoracion y revisién regular del equipo, procedimientos,
protocolos y resultados. La acreditacion de las instalaciones logra este objetivo.

Principio III: promover la integridad profesional y la verdad ptblica, para lo que el ecogrdfista
médico diagndstico deberad:

A. Ser veraz y promover una comunicacién apropiada con sus pacientes y sus colegas.

B. Respetar los derechos de los pacientes, colegas y los propios.

C. Evitar conflictos de interés y situaciones que engafian a otros o representan la informacién de
forma errénea.

O

Representar con precisién su experiencia, educacion y certificacion.

=

Promover un acceso equitativo a la atenciéon.

m

Colaborar con colegas profesionales para crear un ambiente que promueva la comunicacion y el
respeto.

Comunicarse y colaborar con otros para promover una practica ética.
Participar en practicas éticas de facturacion.

Participar tinicamente en acuerdos legales dentro de la industria médica.

—~ — & @

Informar desviaciones del codigo de ética al liderazgo de la instituciéon para sanciones internas,
intervencion local o procesos criminales. El codigo de ética puede servir como una valiosa
herramienta para desarrollar politicas y procedimientos locales.

The Society of Diagnostic Medical Sonographers. Code of Professional Conduct for Diagnostic
Medical Sonographers. Dallas: SDMS; 2006.

RESPONSABILIDADES PROFESIONALES DEL
ECOGRAFISTA

En marzo de 2002, el Bureau of Labor Statistics’® consideré la ecografia
dentro de una clasificacion profesional tinica y se enlist6 en el Occupational
Outlook Handbook.?” Es esencial que el ecografista esté familiarizado con el
codigo de conducta profesional del ecografista?® (tabla 1-4), cédigo de
ética,?” el alcance de la practica;” que cumpla con los derechos de los
pacientes; y que implemente técnicas de control de infecciones para proteger
a sus pacientes y a si mismo.

Las personas que eligen la profesion del ultrasonido diagndstico deben
someterse a examenes de certificacion. El aprobar un examen de este tipo
indica que el ecografista tiene un nivel de practica del conocimiento de la
especialidad en la que se ha registrado. A la fecha hay varios organismos que
se dedican a realizar los examenes en Estados Unidos, como el American



Registry of Radiologic Technologists (ARRT); sin embargo, el estandar de
referencia de la prueba sigue siendo la administrada por el American Registry
of Diagnostic Medical Sonographers (ARDMS). La prueba de ARRT abarca
temas generales, en tanto que ARDMS especifica areas de especialidad como
la ginecologia y obstetricia. Al decidir que examenes realizar, hay que
asegurarse que lo acepte el organismo de acreditacion de la institucion en
cuestion.

Con base en el perfil de competencia nacional para ecografistas, el
examen en Canada contiene una seccion de competencias fundamentales con
una designacion de Ecografista general. Este examen evalua varios temas que
incluyen obstetricia, ginecologia, region abdominal y vascular. También hay
pruebas especificas para las especialidades de cardiologia y vascular. Si usted
busca ejercer en un pais especifico, asegirese de indagar sobre las
certificaciones especificas debido a que pueden variar.

Para mantener su registro, el ecografista debe completar créditos de
educacién médica continua dependiendo de la certificacion con la que cuente
y el organismo que la otorgue. En un campo de trabajo tan dinamico como el
ultrasonido diagnodstico, es imperativo mantenerse informado de las
innovaciones. Sin mantener una educacion médica continua, ninguno de los
organismos a cargo incluira al registrante en el directorio de su pagina web
como un miembro activo. Muchos organismos de certificacion requieren
recertificacion a intervalos regulares.

En Estados Unidos, el AIUM acredita a los consultorios que obtienen

iméagenes para ultrasonido obstétrico, ginecolégico, abdominal y mamario.?
Otra organizacion, el ACR, también acredita a los gabinetes de imagenes. El
AIUM requiere el registro ARDMS en las areas de especializacion para

acreditacion; sin embargo, aceptan la certificacién mamaria de ARRT.?* El

ACR acepta ya sea las certificaciones de ARDMS o ARRT.?®> Cada uno
requiere la educacion y la certificacion apropiadas de los ecografistas que
estan ejerciendo. A esto se afiaden los requisitos cada vez mayores de
terceros pagadores, como Medicare, que solo reembolsa aquellos estudios
realizados en gabinetes acreditados con ecografistas certificados, y queda
claro que cualquiera que realice una exploracion ecografica debe estar
certificado.

El ecografista debe formar parte de una sociedad profesional en su area de
practica, como por ejemplo la General and Women’s Health Imaging. Otras



sociedades son SDMS, AIUM o incluso la International Society of
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG). El pertenecer a una
sociedad otorga los beneficios de formar parte de una organizacion
profesional cuya mision es mantener a sus miembros informados y
capacitados. Entre los recursos que incluyen las sociedades estan los
lineamientos educativos, perfiles de las caracteristicas del ecografista (Io que
incluye niveles de sueldos), revistas revisadas por pares (The Journal of
Diagnostic Medical Sonography, Journal of Ultrasound Medicine,
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology) y congresos y conferencias
cientificos anuales regionales y nacionales. También mantienen a sus
miembros informados sobre la legislacion y las tendencias sociales actuales
que pueden afectar la practica del ultrasonido a nivel local, nacional e
internacional.

RESUMEN

B La exploracion ecogréfica inicia cuando se ingresan los datos de la paciente en el expediente,
sistema de informacion en radiologia y, si se cuenta con ella, lista de trabajo de categoria en el
equipo.

El ecografista adiestrado debe presentarse, confirmar la identidad de la paciente mediante
multiples datos (nombre, fecha de nacimiento, exploracion, pulsera) y obtener la historia clinica.
Cada gabinete de imagenes debe desarrollar un protocolo de imagenes para garantizar un examen
completo y una coherencia entre exdmenes.

Una exploracion transabdominal de los 6rganos reproductivos femeninos comienza con una
vejiga adecuadamente llena.

La seleccién del transductor depende de la membrana del transductor, el habito corporal, la
exploracion y la etapa del embarazo.

Las exploraciones endovaginales requieren que se cubra el transductor.

El profesionalismo se determina en parte al obtener la certificacién y mantener los registros
mediante educacion médica continua.

PREGUNTAS DE PENSAMIENTO CRITICO

1. Le han pedido que forme parte de un comité de contratacion para el departamento de ecografia.
Después de revisar los documentos presentados por los postulantes, quiere verificar su estado de
educacién médica continua y registro en ARDMS y ASRT. ;Qué recursos utilizaria para realizar
esta tarea?

. Como nuevo coordinador recién nombrado de educacién médica continua en un hospital en
Estados Unidos, es su responsabilidad identificar y proporcionar oportunidades educativas para
sus compaferos ecografistas. ;Qué recursos utilizaria para establecer su propio programa? ;Como
ubicaria actividades de estudio independientes gratuitas o de bajo costo?

N



3. Un consultorio de obstetricia desea acreditarse para garantizar exploraciones ecograficas de
calidad. Este consultorio obtiene imagenes desde el primer trimestre hasta el término, con
estudios de deteccién en el embarazo para aneuploidia. ;Cual es el primer paso para acreditarse
en Estados Unidos?

MENU DE MEDIOS

Los recursos para el estudiante, disponibles en inglés en /' Pgint’, incluyen:
B Glosario en audio

B Banco de preguntas interactivas

H Videos

B Recursos en internet
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Desarrollo embrionario
del aparato genital femenino

A

SUSAN R. STEPHENSON [\ RV Ke Bl

TERMINOS CLAVE

células germinales inductoras
células germinales primordiales
conductos de Miiller

conductos de Wolff

conductos mesonéfricos
conductos paramesonéfricos
embriogénesis

genitales externos

mesonefros

pronefros

urogenital

OBJETIVOS

m Conocer el aspecto de las estructuras embrionarias.

B Describir la estadificacién de Carnegie del primer trimestre.

B Relacionar las estructuras embrionarias con los érganos adultos resultantes.
B Enlistar las etapas del desarrollo del aparato reproductor femenino.

B Explicar la conexion de los aparatos urinario y reproductor.



GLOSARIO

Alantoides Estructura vascular en forma de saco que yace debajo del corion y se desarrolla a partir
del intestino posterior.

Atrésico Bloqueo o ausencia de una estructura.

Células germinales primordiales Precursor de las células germinales que se convierten en oocitos
o espermatozoides en el adulto.

Cloaca Cavidad que es parte del desarrollo de los 6rganos digestivos y reproductivos.

Conductos de Miiller (conductos paramesonéfricos) Conductos pares que se convierten en
oviductos, utero, cuello uterino y parte superior de la vagina.

Conductos de Wolff véase Mesonefros.
Conductos mesonéfricos Conexion entre el mesonefros y la cloaca.
Conductos paramesonéfricos véase Conductos de Miiller.

Crestas gonadales Estructura que aparece aproximadamente a las 5 semanas de gestacion y se
convierte ya sea en los ovarios o en los testiculos.

Diploide Niumero normal de cromosomas pares.
Embriogénesis Formacion de un embrion.

Hidrometrocolpos Acumulacion de liquido secretado que produce distension del titero y la vagina
debido a obstruccién.

Hidronefrosis Acumulacion de orina en los rifiones debido a obstruccién distal.
Hidrouréter Uréter grande y en ocasiones tortuoso debido a bloqueo distal.

Ligamento ancho Pliegue del peritoneo que conecta el titero con la pelvis.

Mesonefros Segunda etapa del desarrollo renal (también conocido como cuerpo de Wolff).
Mesovario Seccion del ligamento ancho uterino que cubre el ovario.

Ovaocitos Células germinales femeninas.

Ovogonia Ovocitos inmaduros.

Pronefros Rifion primario o primero, que se desarrolla en el embrion.

Urogenital Perteneciente al aparato urinario y genital.

Entender la anatomia reproductiva femenina inicia con un conocimiento

detallado de la embriogénesis de la estructura pélvica. La obtencion de
imagenes del utero y los ovarios se complica cuando hay anomalias del
desarrollo debido a cambios en la anatomia ecografica normal. Entender las
relaciones del desarrollo entre los aparatos urinario y reproductor requiere
conocer el desarrollo normal y anormal de ambos sistemas de 6rganos. Con
frecuencia, las anomalias en cualquiera de estos aparatos resultan en
malformaciones coexistentes en el otro. Es facil obtener imagenes del aparato
urogenital in utero y a lo largo de la vida de una mujer. Esto permite
diagnosticar anomalias morfologicas en todas las etapas de la vida, desde la



fetal a la neonatal, pediatrica, reproductiva y posmenopausica.

Los estadios de Carnegie son un método que se utiliza para clasificar al
embrion y asignarlo a categorias dependiendo de la edad, tamafo y
caracteristicas morfolégicas. El embrién desarrolla estructuras en un orden
especifico que permanece constante. Dado que, al igual que en cualquier otro
organismo, cada uno se desarrolla a diferente velocidad, la segmentacién del
desarrollo permite considerar el desarrollo morfolégico, sin importar las
fechas.!

Los estadios de Carnegie se aplican a las primeras 8 semanas de gestacion
y pertenecen a la organogénesis del embrion. Las 23 etapas resultantes
terminan después de la octava semana, cuando inicia el periodo fetal. Los
estadios de Carnegie se incluiran con cada capitulo del desarrollo organico.
Este capitulo abarca el desarrollo normal de las estructuras urogenitales
femeninas, lo que incluye la relacion de los estadios de Carnegie. Las
anormalidades del desarrollo se analizan con mayor detalle en el siguiente
capitulo.

PERIODO FETAL

El aparato genitourinario abarca dos sistemas: el reproductor (genito-) y el
urinario. Estos sistemas se desarrollan uno después del otro en el embrion y
mantienen una estrecha relacion en el adulto.

La mayoria de las anomalias congénitas descubiertas en fetos in utero
ocurren en el aparato genitourinario, siendo las anormalidades de las vias

urinarias el 50% del total de éstas.” Estas anomalias representan una amplia
variedad, desde agenesia total del rifion y los uréteres a malformaciones
parciales, duplicaciones y obstrucciones con formacion concomitante de
quistes. El ultrasonido prenatal puede también detectar anomalias congénitas
en los ovarios, el utero y la vagina, en especial cuando aumentan de tamafo y
producen una masa pélvica. Las anomalias de la cloaca, que pueden causar
hidrometrocolpos, son resultado de la obstruccion del flujo de salida vaginal

en el feto femenino.? Esta masa hipoecoica posterior a la vejiga comprime las
vias urinarias, causando una uropatia obstructiva demostrada por

hidronefrosis o hidrouréter.3



PERIODO NEONATAL

Como en el periodo fetal, las lesiones en masa mas frecuentes en neonatos
suelen ser de origen renal;* sin embargo, se sabe que los quistes ovaricos son

la lesién intraabdominal mas frecuente en el neonato.” En una nifia recién
nacida debe identificarse la vejiga urinaria normal, el utero, la vagina y
(siempre que sea posible) los ovarios, por medio de imagenes que ayuden a
descartar masas y obstrucciones.

PREMENARCA A LA EDAD ADULTA

El inicio de la pubertad conlleva irregularidades menstruales y, por lo tanto,
una visita al departamento de ecografia. Esta suele ser la primera vez que se
hace aparente cualquier anormalidad del desarrollo, por ejemplo, en la
paciente con un utero duplicado con una vagina tabicada, la obstruccion al
flujo menstrual de un lado puede presentarse como hematocolpos unilateral.®
En estas pacientes, la obtencion de imagenes de los rifiones es importante

debido a que con frecuencia se relacionan con anomalias.® Las pacientes
asintomaticas pueden no estar al tanto de posibles anomalias congénitas a
menos que otras alteraciones requieran imagenes ecograficas.

Estas anomalias ocurren al inicio de la vida embrionaria. Las siguientes
secciones revisan el desarrollo de los genitales femeninos internos y externos.

EXPRESION DEL GENERO EN UN EMBRION

Células germinales primordiales

El género o sexo cromosdmico se determina en el primer estadio de Carnegie
en la fertilizacién con la fusién del espermatozoide y el 6vulo.! Esta etapa

también se llama la fase preembrionaria, que dura hasta la tercera semana.! El
gameto femenino (el 6vulo) siempre contiene el cromosoma sexual X. El
gameto masculino (el espermatozoide) contribuye ya sea con una X
(femenino) o una Y (masculino). Si el espermatozoide contribuye con una X
a la X del ovario, el resultado es un cigoto femenino (XX). Si el varon
contribuye con un cromosoma Y, el resultado sera un cigoto masculino

(XY).% La fertilizacién resulta en un recuento de cromosomas diploides de 46



con dos cromosomas sexuales (XX o XY).

Las células germinales primordiales que producen la feminidad o la
masculinidad son discernibles en el embrion desde el final de la tercera

semana al principio de la cuarta semana (aproximadamente el dia 17! después
de la concepcion). Esta etapa, la fase embrionaria, inicia en la cuarta semana

y se extiende hasta la octava.! La apariencia de las células germinales
primordiales junto con el surco primitivo y el nodo indican el estadio 6 de

Carnegie.! Estas células germinales se diferencian de las células en la parte
caudal del saco vitelino, cerca de la alantoides (un pequefio diverticulo del
saco vitelino que se extiende hasta el tallo conector) (fig. 2-1A). En la sexta

semana durante el estadio de Carnegie 17,> las células germinales
primordiales emigran del saco vitelino a lo largo de la alantoides y hacia los

cordones gonadales.®” Los bordes genitales o gonadales se forman
simultaneamente y son los precursores de los ovarios femeninos y los
testiculos masculinos. Estos bordes se ubican en los lados anteromediales del
mesonefros, las regiones embrionarias en que se desarrollan los rifiones (fig.

2-1B).” El aparato urinario y el aparato reproductor estan estrechamente
relacionados en su origen, desarrollo y ciertas relaciones finales. Ambos
surgen del mesodermo que inicialmente toma la forma de una cresta comun
(mesonefros) ubicado en ambos lados del plano medio. Este tejido aparece
durante el sexto estadio de Carnegie alrededor de 13 dias posteriores a la
ovulacién.? Ambos sistemas siguen desarrollindose en una estrecha
proximidad; drenan en una cloaca comtn y ligeramente mas adelante en un
seno urogenital, que es una subdivision de la cloaca. Algunas partes del
aparato urogenital desaparecen después de una existencia transitoria.® Por
ejemplo, para la quinta semana del desarrollo, la primera etapa del rifion
(pronefros) se ha diferenciado y ya ha desaparecido.” El juego final de
rifiones se forma alrededor de los dias 31 a 38, durante los estadios 14 y 15 de

Carnegie. Ciertos primordios comunes se transforman de forma distinta en
hombres y en mujeres.
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FIGURA 2-1 Las futuras células de espermatozoides y ovarios se retinen en el borde genital. Los
gametos surgen en el endodermo del tubo intestinal (A) y emigran a través del mesenterio dorsal (B) a
los cordones sexuales primitivos que estan proliferando en el borde genital (C). (De Sadler TW.
Langman’s Medical Embryology. 10th ed. Baltimore, MD: Lippincott Williams & Wilkins, 2006.
Figura 15.18a,b, p. 240; Figura 15.19, p. 249.)

CELULAS GERMINALES INDUCTORAS

Durante la quinta semana del desarrollo, las células germinales primordiales
emigran mediante un movimiento ameboideo de su origen en el saco vitelino
a lo largo del mesenterio dorsal. En la sexta semana invaden las crestas
gonadales (fig. 2-1). Si por casualidad no llegan a las crestas, las génadas
dejan de desarrollarse. Asi, estas células germinales primordiales actiian
como inductoras de las gonadas. Notese que en este momento del desarrollo
(la sexta semana), el mesonefros (antes conocido como cuerpos de Wolff) o
segunda etapa del rifiébn y su conducto mesonéfrico (previamente llamado



conductos de Wolff) se ha desarrollado lateral a los bordes gonadales.”-°
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___Tubulo o conducto de Wolff

. Tubo neural

——— Las celulas germinales
primordiales invaden las
crestas
L Red (cordones sexuales primitivos)

FIGURA 2-2 Desarrollo del embrién en un lado. Etapa gonadal indiferente; formacién de los
cordones sexuales primitivos.

A medida que las células primordiales invaden las crestas, una capa
externa de tejido fetal llamado epitelio celomico crece hacia el tejido
mesenquimatoso subyacente o tejido conjuntivo embrionario. El crecimiento
tisular activo forma una red, conocida como cordones sexuales primitivos
(fig. 2-2). Esta red forma anastomosis con una porcion del conducto
mesonéfrico, con lo que se establecen las primeras conexiones urogenitales
en el embrion. Después de la degeneracion del rifion en la segunda etapa, el
mesonefros, el embrion masculino, se apropia de su conducto mesonéfrico y
lo convierte en canales genitales. Estas etapas son similares entre los dos
géneros y es imposible determinar el género mediante la morfologia. Esta

etapa del desarrollo a menudo se denomina etapa gonadal indiferente.%”-1°
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FIGURA 2-3 A: Corte transversal del ovario en la séptima semana, que muestra degeneracion de los
cordones sexuales primitivos (medulares) y formaciéon de los cordones corticales. B: Conductos
ovaricos y genitales en el quinto mes. Obsérvese la degeneracion de los cordones medulares. Los
tabulos mesonéfricos excretores (conductillos eferentes) no se comunican con la red. La zona cortical
del ovario contiene grupos de ovogonias rodeados por células foliculares.

En la séptima semana, si el embrién es genéticamente masculino, los
cordones sexuales primitivos siguen proliferando y a la larga dan origen a la
red testicular. Si el embrion es genéticamente femenino, los cordones
sexuales primitivos se separan en grupos de células de forma irregular, que
con el tiempo desaparecen. Son sustituidos por el estroma vascular, un tejido

de sostén que mas adelante forma la médula ovérica (fig. 2-3).%” En la
gonada femenina (el ovario), la capa externa del epitelio sigue proliferando,
lo que da origen a un segundo grupo de cordones, que eventualmente ocupan
la corteza del ovario. Estos son los cordones corticales, o tubulos de Pluger
(fig. 2-4).19

En el cuarto mes, los cordones corticales se dividen en grupos celulares
aislados, cada uno rodeando una o mas células germinales primitivas. En este
momento, las células germinales primitivas se diferencian en ovogonias, que
se dividen de forma repetida por mitosis para alcanzar un numero maximo de
7 millones para el quinto mes de vida prenatal. Muchas ovogonias se
degeneran de forma subsecuente, por lo que al nacimiento, su nimero es de
aproximadamente 1 millén (fig. 2-5).”

Las ovogonias que sobreviven se diferencian en ovocitos primarios
durante la vida prenatal y estan rodeadas por una sola capa de células de
granulosa derivadas de los cordones corticales. Los ovocitos primarios con



las células de granulosa colindantes se conocen como foliculos primordiales.
Muchos sufren degeneracion durante la infancia y la adolescencia, por lo que
para la pubertad, aproximadamente 500 000 permanecen. Entre la pubertad y
la menopausia se producen alrededor de 300 a 400 6vulos fértiles.”

Conductos genitales

Es necesario retroceder en el tiempo para rastrear el desarrollo del sistema de
conductos que ocurre de forma simultanea con el desarrollo de las gonadas
(ovarios o testiculos). En la etapa gonadal indiferente (hasta la séptima
semana), las vias genitales de los embriones tanto masculinos como
femeninos tienen la misma apariencia y contienen dos pares de conductos.
Los conductos mesonéfricos surgen del rifion en la segunda etapa, el
mesonefros. Los conductos de Miiller (o conductos paramesonéfricos) surgen
de una invaginacion o bolsa de epitelio celomico lateral al extremo craneal de
cada conducto mesonéfrico. El crecimiento procede en sentido caudal,

eventualmente ahuecandose para formar un conducto abierto.'® El desarrollo
del sistema de conductos embrionarios y de los genitales externos ocurre bajo
la influencia de las hormonas circulantes en el feto. En los hombres, los
testiculos fetales producen una sustancia inductora que causa la
diferenciacion y el crecimiento de los conductos mesonéfricos y la inhibicion
de los conductos de Miiller. En las mujeres, debido a que esta ausente la
sustancia inductora masculina, los conductos mesonéfricos sufren una
regresion, en tanto que el sistema de conductos de Miiller, influenciado por
los estrégenos maternos y placentarios, se desarrolla en las trompas de
Falopio y el titero.'%!1

Los conductos de Miiller primero se extienden hacia abajo, paralelos a los
conductos mesonéfricos, después giran en sentido medial hacia la parte
inferior del abdomen, cruzando en sentido anterior a los conductos
mesonéfricos y fusionandose en la linea media para formar un solo conducto,
el canal uterovaginal (fig. 2-6). Esta fusion inicia en sentido caudal y avanza
hasta el sitio de las futuras trompas de Falopio. En el desarrollo normal, el
tabique de la linea media desaparece para el final del tercer mes y se forman
el cuerpo del utero y el cuello uterino. Estan rodeados por una capa de
mesénquima, que a la larga forma la capa muscular del dtero (el miometrio) y
su cobertura peritoneal (el perimetrio).”-°
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FIGURA 2-4 Formacion de los cordones corticales.
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FIGURA 2-5 Diferenciacion de las células germinales primitivas en ovogonias en el cuarto mes.

Formacion de las trompas de Falopio

Después de la formacion del canal uterovaginal, el segmento de cada
conducto de Miiller colocado arriba de la union del ligamento inguinal se
convierte en una trompa de Falopio. El orificio craneal del conducto de
Miiller, que permanece abierto a la cavidad peritoneal, se convierte en las
fimbrias de la trompa de Falopio. Al inicio, la trompa de Falopio se ubica en
una posicion vertical. A medida que evoluciona el desarrollo, se mueve al
interior de la cavidad abdominal para posicionarse en sentido horizontal. Esto



hace que el ovario, que esta unido a la trompa de Falopio por el mesovario,
descienda y finalmente asuma una posicion dorsal a la trompa de Falopio

(tabla 2-1, fig. 2-7).”

Formacion del ligamento ancho

A medida que el conducto de Miiller se fusiona en sentido medial y el ovario
se ubica exitosamente craneal y por ultimo dorsal a las trompas de Falopio,

los mesenterios siguen estos cambios de posicién.'® Este movimiento hace
que se eleven los pliegues del peritoneo de la pared posterolateral, con lo que
se crea un gran pliegue pélvico transverso denominado el ligamento ancho,
que se extiende de los laterales de los conductos de Miiller fusionados hacia
la pared de la pelvis. La trompa de Falopio se ubica en su cara superior y en
su cara posterior, el ovario (fig. 2-7). El ovario esta suspendido por varias
estructuras: (1) el mesovario es un pliegue de doble capa del peritoneo que es
continuo con la capa posterosuperior del ligamento ancho. (2) El ligamento
propio del ovario es una banda de tejido conjuntivo que se encuentra entre las
dos capas del ligamento ancho y conecta el polo inferior del ovario con la
pared uterina lateral. (3) El ligamento suspensor es un pliegue triangular de
peritoneo que en realidad forma la esquina lateral superior del ligamento
ancho. Este ligamento suspende tanto el ovario como la trompa de Falopio

por su confluencia con el peritoneo parietal en el borde pélvico.!!

Formacion de la vagina

La vagina tiene un origen dual: su region superior se deriva del tejido
mesodérmico de los conductos de Miiller y su region inferior se deriva del
seno urogenital. El seno urogenital es la mitad ventral de la cloaca primitiva
(intestino posterior) después de que se ha dividido por el tabique urorrectal.
La porcion superior del seno urogenital se convierte en la vejiga urinaria y la
porcion inferior se divide en dos porciones: la porcion pelviana, que participa
en la formacion de la vagina, y la porcion falica, que se relaciona con el
primordio (6rganos en desarrollo) de los genitales externos. Esto puede
entenderse mejor al seguir el desarrollo de la vagina paso a paso. Primero, el
extremo distal del canal uterovaginal hace contacto con la pared posterior del
seno urogenital (fig. 2-8A). A medida que estas estructuras se fusionan, se
forma un grupo soélido de células llamadas placa vaginal (fig. 2-8B). De la
placa vaginal, dos protuberancias (bulbos senovaginales) rodean el canal



uterovaginal y se fusionan en lados opuestos (fig. 2-8C). Si los bulbos
senovaginales no se fusionan de forma normal, puede resultar una vagina con

dos salidas o una vagina con una salida normal y una salida atrésica.”>'"
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FIGURA 2-6 Formacién del canal uterovaginal, octava semana. Recuadro, ovario al cuarto mes,
formando ovogonias.




TABLA 2-|

Semana/etapa de Carnegie
PRIMER TRIMESTRE

12/62
FAHDA
407138

5.3 /14.%-16.% Se observa el saco
gestacional en el ultrasonids

63 /18.2-19.2 Embrién con
imégenes del latide cardiaco en el
ultrasonida

72102

B 22232

SEGUNDO TRIMESTRE
8a-[22

12.2 -5% mes

Fimbrias

Trompa

de Falopio

Epodforo

Parooforo

Ligamento redondo

del Gtero

Aparato urinario

El pronefros se diferencia

El pronefras desaparece y el
mescnefros se diferenda

El metanefros (riidn
permanents) empieza &
diferenciarse

El mesonefros desaparece, solo
es un conducto (mesonéfrico)

El conducto mesonéfrico
presenta una regresidn casi total

Metanefros —tercera etapa del
rifién

Génadas

Aparecen las células germinales
primordiales

Se observan células primordiales
en la alantoides

Formacién de los bordes
genitales

Migracion de las células
germinales primordiales

Las células germinales primitivas
imvaden las crestas gonadales.
Eltubércule genital aparece.
Formacién de los cordones

del sexo primitivo: "etapa
indiferents"

Los cordones del sexo primitivo
desaparecen.

Se forman les testiculos u
avarios.

Surgen los cordones corticales

Se forman los genitales externos
pero son dificiles de diferenciar

Las caracteristicas de los genitales
masculinosfemenines se hacen
evidentes.

Los ovarios descienden.

Los cordones corticales se
dividen y redean a las células
germinales primitivas para
producir 7000000 de ovegonias

Quiste de Gartner

Grifica de desarrollo embrionario para el aparato urogenital femenino' ™’

Conductos

Existen dos series de conductas:
mesonéfrico (rifidn) y de Miiller
(borde genital)

Los conductos de Miller se
fusionan para formar el canal
uterovaginal y las trompas de

Falopio

Desaparece el tabique mediano

Mesenterios

ND

0.2-3.5cm

0.4-0.6 mm

0.5-0.11 em

0.16-0.18 cm

0.18-0.22 em
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FIGURA 2-7 Organos reproductores femeninos completamente desarrollados.

Después del desarrollo normal, el nicleo central de las células se ahueca

Tamano del embrién

Ligamento propio



para formar la luz de la vagina. La vagina esta ahora separada del seno
urogenital solo por una placa delgada de tejido, el himen (fig. 2-8D). Se cree
que los fornices vaginales, que rodean los extremos del ttero (cuello uterino),
se originan en los conductos de Miiller.

. \\_._._—-—- Uraco (alantoides)

Vejiga Canal
urinaria uterovaginal
Sinfisis
del pubis
B Flaca vaginal
urogenital
A
; ey Utero
Vejiga - B
urinariaﬁf Cuello
N | ' x'  uterino
—-E-Bulbos : '
Vagina

/ senovaginales
- Sinfisis

L\Lm del pubis

C D Himen

FIGURA 2-8 Formacion de la vagina. A: El canal uterovaginal hace contacto con la pared del seno
urogenital. B: Formacion de la placa vaginal. C: Bulbos senovaginales que rodean la placa vaginal y se
alargan. D: Canalizacién de la placa vaginal para formar la vagina; separacién de la vagina y del seno
urogenital por el himen.

Desarrollo de los genitales externos

Como se menciond antes, en los primeros meses del desarrollo, los genitales
estan indiferenciados. El desarrollo externo de los genitales es similar en



ambos géneros hasta alrededor de la novena semana.'? El estrégeno materno
es el factor promotor principal en el desarrollo de los genitales externos de la
mujer. Los genitales externos incluyen la porcion inferior de la vagina
(vestibulo), el vestibulo, las glandulas de Bartholin y de Skene, el clitoris, los

labios menores y mayores, y el monte de Venus.'%!' En la etapa
indiferenciada, el tubérculo genital se alarga al tiempo que las protuberancias
labioescrotales y los pliegues urogenitales se desarrollan laterales a la

membrana de la cloaca a los 44 a 48 dias durante el estadio 18.> En ambos
géneros, el tubérculo genital se convierte en el falo primordial. En este punto,
el falo primordial descontintia su desarrollo para convertirse en el clitoris en

las mujeres, que es relativamente grande hasta la semana 18 de la gestaci6n.”
El género gonadal puede determinarse en el embrion masculino cerca del dia

44 de gestacion, que se correlaciona con el estadio 18 de Carnegie.! El
género gonadal para el embrion femenino aparece mas adelante en el estadio

20 de Carnegie, que se correlaciona con aproximadamente el dia 49.' Los
pliegues labioescrotales siguen creciendo, formando los labios menores a
través de la fusion de la porcién posterior, resultando en el frenillo. Estos
pliegues se fusionan en el area posterior para formar la comisura labial
posterior y la fusion anterior forma la comisura labial anterior y el monte de
Venus. Los labios mayores son el resultado de los pliegues labioescrotales no
fusionados y se correlacionan con el escroto masculino (tabla 2-2, fig. 2-

9).7:10.12.13 Ppara el estadio 23 (56 dias), los genitales externos estdn
completamente formados.!

TABLA 2-2 Origen embrionario de las estructuras

adultas >’ -

Estructuras embrionarias Estructuras intermedias Estructuras adultas

Goénadas indiferentes/cordones Crestas genitales/gonadales  Ovarios/testiculos
sexuales primitivos

Cordones corticales/tibulos de Corteza del ovario/ovocitos
Pluger primarios

Mesonefros Conductos de Wolff Canales genitales

Epitelio celémico Conductos de Miiller Trompas de Falopio, itero,

miometrio, perimetrio

Senos urogenitales superiores Vejiga urinaria



Conductos de Miiller/seno

urogenital inferior
Falo primordial

Membrana urogenital

Surco/pliegues urogenitales

Vagina
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genital

T -x—. e Ano

Cola (cortada)

e

Pliegue uretral -
LY /. i

\\5)/ 7

A Indiferente
(aproximadamente 5 semanas)

W
——A

Protuberancia
labioescrotal

Surco uretral

b \(@ Clitoris % B
s Qe urogenital
g v il BN Protuberancias \ﬁ\ \_\__\_
Erg:eb;rz?:::: ] e ———— Pliegues uretrales labioescrotales _ie\= \ |———— Pliegues uretrales
(escrota) ¢ \ .;:'/7_— (labios mayores) = {labios menores)
\ Ano
Ano

Alas 10 semanas

Glande del pene

Clitaris )
: —— Labios menores
Labios =
Escroto mayores
Ano Ano

Cerca del término

C Desarrollo femenino

B Desarrollo masculinoe

FIGURA 2-9 Desarrollo de los érganos reproductores externos.

RESUMEN

B Los estadios de Carnegie clasifican al embrién por edad, tamafio y apariencia de las estructuras
en las primeras 8 semanas de desarrollo.

B [os aparatos reproductor (genital) y urinario se desarrollan al mismo tiempo, lo que resulta en
malformaciones coexistentes.

B La determinacién del género o sexo cromosémico ocurre al momento de la fertilizacién y es ya
sea femenino (46XX) o masculino (46XY) en la estructura normal.

B Aparecen células germinales primordiales en la tercera a cuarta semana en el estadio 6 de
Carnegie y emigran en la sexta semana durante el estadio 17 de Carnegie.

B Las crestas gonadales (mesodermo), ubicadas en los lados anteromediales del mesonefros, son



precursores de los ovarios femeninos y los testiculos masculinos, que se desarrollan durante el
estadio 6 de Carnegie aproximadamente 2 semanas después de la ovulacion.

El rifién en su primera etapa (pronefros) se forma durante la quinta semana y los rifiones durante
la segunda etapa (mesonefros) se forman en la sexta semana; el grupo final de rifiones se
desarrolla durante los estadios de Carnegie 14 y 15.

La migracion de las células germinales primordiales hacia la cresta gonadal resulta en el
desarrollo de las gonadas.

La red forma los cordones sexuales primitivos y las primeras anastomosis con el conducto
mesonéfrico (segunda etapa del rifién), lo que establece conexiones urogenitales en el embrién.
En la séptima semana, los cordones sexuales primitivos cambian y proliferan (hombres) o se
degeneran (mujeres).

Los conductos de Miiller se fusionan para desarrollar el titero normal, ademas de dar origen a las
trompas de Falopio; el ligamento ancho es un pliegue del peritoneo.

La formacién de la vagina ocurre a través del desarrollo del seno urogenital y la cloaca primitiva.
Los genitales son indiferenciados hasta el estadio 18 de Carnegie, aproximadamente entre los 44
y 49 dias.

B Durante el estadio 23 de Carnegie se forman los genitales externos.

PREGUNTA DE PENSAMIENTO CRITICO

1

. Una paciente de 25 afios de edad se presenta a la clinica con la incapacidad de embarazarse
después de 1 afio de intentarlo. El ecograma inicial revela lo que parece ser un ttero bicorne.
Explique el desarrollo de esta malformacién y como este dato cambia el procedimiento de
obtencién de imagenes.

MENU DE MEDIOS

Los recursos para el estudiante, disponibles en inglés en 'Point’, incluyen:
B Glosario en audio

B Banco de preguntas interactivas

B Videos

B Recursos en internet
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Anomalias congénitas del aparato
genital femenino
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TERMINOS CLAVE

agenesia uterina

agenesia vaginal

anomalias de los

conductos de Miiller
anomalias relacionadas

con dietilestilbestrol
cavidad uterina en forma de T
conducto de Wolff
conductos mesonéfricos
conductos paramesonéfricos
histerosalpingografia
sindrome de Mayer—
Rokitansky-Kiister—
Hauser

sindrome de

Wunderlich—-Herlyn—



Werner

utero arcuato

utero bicorne bicollis
utero bicorne unicollis
utero didelfo

utero subtabicado
utero tabicado

utero unicorne

OBJETIVOS

B Analizar el desarrollo normal y anormal de los conductos paramesonéfricos (de Miiller) y
mesonéfricos (de Wolff).

B Explicar las opciones de tratamiento para las anormalidades uterinas.

B Resumir los resultados de fertilidad y embarazo para una paciente con anomalias congénitas del
ttero.

B Comparar las diferentes anomalias de fusion uterina en estudios de imagenes radiograficas,
ecogréficas y de resonancia magnética.

B Relacionar las anomalias uterinas con posibles cambios estructurales y posicionales renales.
B Identificar los criterios para diferenciar un titero bicorne de uno tabicado.

B Reconocer la apariencia uterina caracteristica de la paciente expuesta a dietilestilbestrol (DES).

GLOSARIO

Agenesia renal Ausencia de uno u ambos rifiones.
Aplasia uterina Ausencia total del ttero.
Apoptosis Mecanismo mediante el cual el tabique uterino desaparece.

Bulbo senovaginal Parte de la placa vaginal del seno urogenital, que forma el 20% inferior de la
vagina.

Conductos paramesonéfricos (de Miiller) Conductos embrionarios pares casi paralelos a los
conductos mesonéfricos que se vacian en el seno urogenital; en la mujer, la parte superior de estos
conductos forma las trompas de Falopio y las partes inferiores se fusionan para formar el ttero.

Congénito Rasgos, anomalias, malformaciones o enfermedades mentales o fisicas presentes al
nacer.

Dietilestilbestrol (DES) Farmaco no esteroide administrado a finales de la década de 1940 y



principios de la de 1970 a embarazadas. Este farmaco fue el primer carcindgeno transplacentario
demostrado responsable de carcinoma vaginal de células claras en nifias nacidas de mujeres que
tomaron el farmaco durante el embarazo para prevenir un aborto. Las malformaciones uterinas
relacionadas con exposicion a DES incluyen hipoplasia uterina y endometrio en forma de T.

Hematécolpos Acumulacién de sangre menstrual en la vagina como resultado de una obstruccién
vaginal inferior o un himen imperforado.

Hematémetra Retencion de sangre en la cavidad uterina.

Hematometrocolpos Acumulacién de sangre menstrual en el titero y la vagina causada ya sea por
un himen imperforado u otra obstruccion.

Hidrometra Acumulacion de liquido acuoso en la cavidad uterina.
Himen Area de tejido similar a un anillo que representa la abertura hacia la vagina.

Himen imperforado Por lo general congénito y debido a una falla en la degeneracion de las
células epiteliales centrales de la membrana del himen. Un himen imperforado es visible en la
exploracion como una delgada membrana transliicida justo inferior al meato urinario que sobresale
con la maniobra de Valsalva y cubre por completo la vagina; debe corregirse con cirugia.

Histerosalpingografia Imagen radiografica del utero y las trompas de Falopio después de la
inyeccion de material radiopaco.

Incompetencia del cuello uterino Alteracion médica en la que el cuello uterino de una
embarazada comienza a dilatarse y borrarse antes de que el embarazo llegue a término. La
incompetencia del cuello uterino puede causar un aborto o parto prematuro durante el segundo y
tercer trimestres.

Metroplastia Cirugia reconstructiva del ttero en mujeres con falla reproductiva.

Ostium (pl. ostia) Una pequefia abertura, en especial una de entrada a una cavidad hueca o un
canal, como las trompas de Falopio.

Sindrome de Klippel-Feil Caracterizado por la fusion completa de la columna cervical, un cuello
corto, una linea del cabello posterior baja y una amplitud limitada de movimiento de la columna
cervical; se relaciona con el sindrome de Mayer—Rokitansky—Kiister—Hauser.

Sindrome de Wunderlich-Herlyn-Werner Utero didelfo con vagina obstruida de forma
unilateral y agenesia ureteral y renal ipsilateral relacionada.

Utero arcuato Anomalia de fusion mas leve, que resulta en una muesca parcial del fondo uterino
con una cavidad endometrial normal; considerada una variante normal.

Utero bicorne bicollis Anomalia que resulta en una vagina, dos cuellos uterinos y dos cuernos
uterinos.

Utero bicorne unicollis Anomalia que resulta en una vagina, un cuello uterino y dos cuernos
uterinos.

Utero didelfo Anomalia que resulta en dos vaginas, dos cuellos uterinos y dos tteros.
Utero subtabicado Falla parcial en la resorcién del tabique medio.

Utero tabicado Falla total en la resorcién del tabique uterovaginal.

Utero unicorne unicollis Anomalia que resulta en un cuello uterino y un cuerno uterino.

as anomalias congénitas de los organos reproductores femeninos son
raras: representan menos del 5% en todas las mujeres.! Debido a que con



frecuencia las anormalidades uterinas no se reconocen al nacer, la incidencia
y prevalencia reales de las anormalidades de los conductos de Miiller en la
poblacién general se desconocen. La mayoria de los casos se diagnostican en
poblaciones con infertilidad o pérdida recurrente del embarazo. Otros factores
que contribuyen a la incidencia desconocida incluyen una falta de
estandarizacion de los sistemas de clasificacion, diferencias en los criterios
diagnosticos de las poblaciones de estudio y falta de uniformidad en los

procedimientos diagnésticos.?

Ocurren malformaciones uterinas y vaginales a partir de cualquiera de las
siguientes complicaciones:

1. Desarrollo insuficiente o interrupcion del desarrollo de los conductos
paramesonéfricos (de Miiller).
2. Fusion insuficiente de los conductos de Miiller.

3. Resorcién insuficiente del tabique mediano.>

En 1979, Buttram y Gibbons propusieron un sistema de clasificacion
basado en la configuracion de la anomalia, sus sintomas clinicos, las opciones
de tratamiento y el prondstico. Este sistema de clasificacion, que ha sido
adaptado por la American Fertility Society, proporciona un sistema de
referencia util cuando se analizan las anomalias congénitas (tabla 3-1).

EMBRIOLOGIA

En el feto, las génadas no diferenciadas se inducen al desarrollo por células
germinales que emigran del saco vitelino a la region gonadal alrededor de las
5 semanas de gestacion. Estas células germinales forman las crestas genitales,
que se convierten en los cordones sexuales. Si las células germinales no

emigran a la region gonadal de la pelvis, no se forman las gonadas ni los

ovarios.*

A las 6 semanas de edad de gestacion, tanto los embriones masculinos
como femeninos tienen dos pares de conductos genitales: los conductos
paramesonéfricos (de Miiller) y mesonéfricos (de Wolff). En esta fase del
desarrollo embrionario, los sistemas genitales son idénticos, aunque hay
diferencias celulares. El desarrollo de los conductos de Wolff precede al
desarrollo de los conductos de Miiller y, por un periodo breve, los conductos



de Wolff drenan el rifion mesonéfrico primitivo en la cloaca. En ausencia de
testosterona en el feto femenino, los conductos de Wolff se degeneran, en
tanto que los conductos de Miiller se desarrollan de forma bidireccional a lo

largo de la cara lateral de las génadas.? Los remanentes de los conductos de
Wolff proporcionan un molde para los conductos de Miiller en desarrollo.
Las anomalias renales se relacionan con una diferenciacion anormal de los
conductos de Wolff y los conductos de Miiller en desarrollo. La agenesia
renal es la anomalia relacionada con mas frecuencia, pero se han descrito
sistemas colectores duplicados, displasia quistica renal y ectopia renal
cruzada.* Los segmentos proximales de los conductos de Miiller se
mantienen sin fusionarse y se abren a la cavidad peritoneal para formar las
trompas de Falopio. Los segmentos de los conductos distales se unen para
crear el canal uterovaginal que forma el ttero, el cuello uterino y los cuatro
quintos superiores de la vagina.

TABLA 3-1 Sistema de clasificacion de las anomalias de los

conductos de Miiller

CLASE 1

Hipoplasia o agenesia de:
Vagina

Cuello uterino

Fondo

Tubaria

Combinada

Mo 0w

CLASE I1

Un cuerno:

Ala. Comunicante
Alb. No comunicante
A2. Sin cavidad

B. Sin cuerno

CLASE III
Utero didelfo
CLASE 1V

Bicornual:

A. Completo



B. Parcial
C. Arcuato

CLASE V

Utero tabicado:
A. Completo
B. Parcial
CLASE VI

Anomalias relacionadas con DES y farmacos o arcuato

De Buttram VC, Gibbons WE. Miillerian anomalies: a proposed classification (an analysis of 144
cases). Fertil Steril. 1979;32:40-46.

Aunque estan separados en un inicio por un tabique, para las 10 semanas
los conductos de Miiller se fusionan en el margen inferior y el tabique
presenta regresion para formar el cuerpo unificado del tdtero y el cuello
uterino (figs. 2-3 y 3-1). La regresion del tabique ocurre debido a apoptosis,

que es asistida por el gen Bcl-2. En ausencia de este gen, el tabique persiste.”
Casos informados en fechas recientes van de un tabique uterino parcial
limitado al fondo uterino hasta un tabique completo que se extiende del fondo
hacia el canal cervicouterino. En ocasiones también esta presente un tabique
longitudinal vaginal. Incluso mas raros son los casos de duplicacion

cervicouterina junto con un tabique uterino y vaginal completo.’> Todas estas
diversas presentaciones de casos confunden los intentos por establecer un
diagnostico clinico, dificultan la clasificacién y cambian las predicciones del
resultado del embarazo.

Debido a los casos recientemente informados, la teoria clasica del
desarrollo unidireccional (caudal a craneal) de los conductos de Miiller ha
cambiado y se ha propuesto la teoria alternativa de desarrollo bidireccional.
De acuerdo con esta teoria, la fusién y la resorcion inician en el istmo y

proceden de forma simultinea en direccién tanto craneal como caudal.” Esta
teoria podria explicar anomalias como un tabique uterino completo con un
cuello uterino duplicado o un tabique vaginal superior vertical aislado con un
titero normal.*

Aunque el canal uterovaginal se desarrolla, el tubérculo sinusal comienza
a engrosarse, formando los bulbos senovaginales del seno urogenital; esto a
su vez forma el quinto inferior de la vagina. El canal uterovaginal esta
separado del bulbo senovaginal por una membrana o placa horizontal
vaginal; esta placa se alarga durante el tercero al quinto meses y su interfaz



con el seno urogenital produce el himen. El himen por lo general se rompe

durante el periodo perinatal;* de no ser asi, el resultado es un himen
imperforado. El diagnostico de himen imperforado suele hacerse en la
menarca, cuando se palpa una tensa membrana protuberante. La ecografia es
muy util para obtener imagenes de hematometrocolpos, una combinacion de
sangre menstrual, liquido y secreciones en la vagina y el tutero distendidos
(fig 3-2).

Los ovarios no se relacionan con anomalias de los conductos de Miiller
debido a que se forman a partir del mesénquima y el epitelio de la cresta
gonadal y, por lo tanto, no se ven afectados por errores de formacion de los
conductos mesonéfricos y paramesonéfricos.

SUSPENSION DEL DESARROLLO

La suspension del desarrollo de los conductos de Miiller puede ser bilateral o
unilateral. La suspension bilateral del desarrollo es muy rara y produce
agenesia o hipoplasia de la vagina, el ttero o ambos. Si la suspension del
desarrollo es unilateral, entonces se produce el desarrollo de un ttero

unicorne unicollis (un cuerno uterino y un cuello uterino).?

Agenesia/hipoplasia del utero y la vagina

Aproximadamente 5 a 10% de las anomalias de los conductos de Miiller se
atribuyen a la suspension del desarrollo de los conductos de Miiller; esto
produce ya sea hipoplasia (suspension parcial) o agenesia de la vagina y el
titero (suspensién completa).*

La manifestacion mas frecuente de la agenesia total de la vagina y el
utero es el sindrome de Mayer—Rokitansky—Kiister—Hauser (MRKH), con
una incidencia relacionada de 15 a 40% de las anormalidades urolégicas en
casos diagnosticados. Las anomalias esqueléticas, como una ausencia de
fusion de las vértebras, ocurren en 12 a 50% de los casos, lo que resulta en

una relacién entre el sindrome de MRKH vy el de Klippel-Feil.” Es incluso
mas raro encontrar hipoplasia (suspension parcial) y se caracteriza por un
utero normal y una bolsa vaginal pequefa (fig 3-3).

Los signos clinicos presentes en la pubertad incluyen amenorrea primaria
con dolor pélvico ciclico intenso. La exploracion fisica probablemente revele
un tutero obstruido, que resulta en hematémetra (fig 3-4). Estan presentes las



caracteristicas sexuales secundarias, lo que indica una funcién ovarica
normal.

Ostium abdominal
del tubo uterino Ligamento
propio del ovario

Fimbrias

Epodioro
Cordones

Paraoforo
del Gtero

Mesonefros Ligamento . Cuello
redondo del Gtero '- uterino
: :. /- Farnix
-
Quiste de Gartner—4 1| Vagina

mesonéfrico | Canal uterino

: Tubérculo

P paramesonéfrico B

FIGURA 3-1 A: Conductos genitales en la mujer al final del segundo mes. Obsérvese el tubérculo
paramesonéfrico (de Miiller) y la formacion del canal uterino. B: Conductos genitales después del
descenso del ovario. Las tnicas partes que permanecen en el sistema mesonéfrico son el epoé6foro, el
paradforo y el quiste de Gartner. Notese el ligamento suspensor del ovario, el ligamento del ovario en si
mismo y el ligamento redondo del ttero.
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FIGURA 3-2 A: Esta imagen muestra hematocolpos con la vagina distendida con material
hemorréagico. El ttero no esta afectado. B: Esta joven paciente se presentd con amenorrea primaria y
una masa abdominal. Las imagenes de ultrasonido revelan liquido hipoecoico que distiende el ttero y la
vagina. Se observan desechos finos dentro del liquido (sangre). Estos datos sugieren obstruccion al
flujo vaginal de salida debido a un himen imperforado. Cerca de 800 mL de sangre se drenaron durante
la cirugia de esta paciente. (Imagenes cortesia de Joe Antony, MD, Cochin, India. De la pagina web
http://www.ultrasound-images.com/fetusgeneral.htm.) C: Hematocolpos en una paciente con ttero
didelfo. La imagen sagital ponderada con T2 de la pelvis demuestra una gran vagina llena de liquido
(flechas) que comprime la vejiga (puntas de flecha). Nétese la continuidad del liquido con el cuerno
uterino desplazado en sentido superior (flecha delgada).


http://www.ultrasound-images.com/fetusgeneral.htm
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FIGURA 3-3 Sindrome de Mayer—Rokitansky—Kiister—Hauser. A: Imagen sagital ponderada con T2 a
través de la pelvis de una paciente con amenorrea que revela la ausencia de ttero, con solo una pequefia
cantidad de liquido que ocupa espacio entre la vejiga y el recto (puntas de flecha). Se observa un rifién
pélvico solitario (flechas). B: Imagen ponderada con T2 y grasa axial suprimida a través de la porcién
inferior de la pelvis en la misma paciente que en (A) que muestra una uretra normal (flecha) rodeada
por venas periuretrales con sefial de alta intensidad. La vagina (punta de flecha) carece de la forma
normal en “H”.



Tratamiento

Se han usado métodos de tratamiento tanto quirurgicos como no quirdrgicos.
Las técnicas no quirtrgicas implican dilatadores graduados para ensanchar de
forma progresiva una abertura, creando una neovagina; este proceso puede
tomar de meses a afos antes de que se forme una vagina funcional. En el caso
de la agenesia vaginal se utiliza una vaginoplastia para crear una vagina.
Pueden usarse varios métodos quirtirgicos dependiendo de la preferencia del
cirujano y de su grado de experiencia, asi como de la preferencia de la
paciente. Un método exitoso implica usar el colon sigmoides distal para crear

una vagina.’

Resultados del embarazo

El embarazo es incompatible con la agenesia uterina. Existen pocas
posibilidades de reproduccion para las pacientes con hipoplasia uterina; esto,
sin embargo, depende del grado de hipoplasia y la cantidad de tejido
endometrial funcional presente. Debido a que los ovarios son normales,
pueden recolectarse los 6vulos de mujeres que quieren tener hijos en un
vientre sustituto.
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FIGURA 3-4 Imagen endovaginal sagital de un ttero con hematometra. (Imagen cortesia de Philips
Healthcare, Bothell, WA).



Técnicas de imagenes

La histerosalpingografia (HSG) no es util en la evaluacion de la agenesia y la
hipoplasia vaginales.

Con la agenesia de Miiller no hay ttero o vagina que se identifique con la
ecografia transabdominal, aunque por lo general se observan los ovarios. La
evaluacion de un utero hipoplasico o un remanente uterino puede ser dificil
debido a la presencia de asas intestinales con peristalsis.

La resonancia magnética complementa con frecuencia a la ecografia. La
agenesia y la hipoplasia uterinas se observan mejor en imagenes en el plano
sagital, en tanto que la agenesia vaginal se demuestra con mayor facilidad en
un plano transversal (fig 3-5). Con la agenesia de Miiller, no se observa un
utero identificable en la resonancia; la hipoplasia uterina demuestra un
miometrio anormal con una baja intensidad de sefial en las imagenes
ponderadas con T2, con una anatomia de la zona mal delineada. Tanto la

cavidad endometrial como el miometrio son pequefios.*

Tabique vaginal

Ademas de la obstruccion por agenesia vaginal, los defectos de la fusion
vertical de la vagina pueden resultar en la formacién de un tabique vaginal
transversal, que también puede causar obstruccion y producir hematocolpos

en pacientes que tienen un ttero con tejido endometrial funcional.* La
ubicacion mas frecuente para este tabique transversal es la union del tercio
superior y el medio del canal vaginal. Un himen imperforado puede imitar un
tabique transversal bajo con hematocolpos resultante; sin embargo, el himen
imperforado no es una anomalia de los conductos de Miiller, lo que resulta en
la necesidad de un tratamiento diferente basado en el diagnostico. Puede
ocurrir un tabique transversal con cualquier tipo de anomalia de los
conductos de Miiller, aunque se relaciona con mayor frecuencia con un ttero
didelfo.



FIGURA 3-5 Ausencia congénita del tercio inferior de la vagina. Las imagenes por resonancia
magnética muestran la presencia del utero (A), asi como una bolsa vaginal superior (B). La parte
superior de la vagina se ha formado como hematocolpos, que inici6 poco después de la menarca y se
presenta como una masa pélvica.

Los defectos de la fusién lateral producen un tabique longitudinal que se
relaciona mas a menudo con anomalias de tabicacion y duplicacion; si hay

una obstruccién, suele ser unilateral.*

Tratamiento

Con la presencia de un utero, el tratamiento quirdrgico es doble: primero, el
drenaje de la sangre menstrual acumulada; y segundo, la conservacion del
espacio perineal de un tamafio adecuado para funcionar como una vagina
normal.® Mas a menudo, el tabique puede extirparse a través de la vagina. En
casos de un tabique transversal alto, el tabique es muy grueso, lo que hace
que el procedimiento quirtirgico resulte mas dificil.®

Resultados del embarazo

Los resultados del embarazo para un tabique vaginal transversal completo
son dificiles de establecer debido a que ha habido poco seguimiento de la
capacidad reproductora de muchas de estas pacientes.” Los resultados
exitosos del embarazo dependen de si la anomalia se ubica solo en la vagina
o si también estd afectado el utero, asi como la localizacion del tabique



transversal. Las pacientes con un tabique transversal en la parte media o
superior de la vagina tienen menos probabilidades de concebir que aquellas

con un tabique transversal en la parte inferior de la vagina.” Una teoria es que
el flujo menstrual retrégrado a través del ttero y las trompas de Falopio
ocurriria antes en pacientes con un tabique transversal medio o superior,
haciéndolas mas asintomaticas y predisponiéndolas a endometriosis, en tanto
que las pacientes con un tabique vaginal inferior tendrian mas distension
vaginal y por lo tanto un tiempo mas prolongado de la menstruacion

retrégrada.”

Técnicas de imagenes

La HSG no tiene ninguna funcion para evaluar el tabique transversal,
considerando la incapacidad para cateterizar el cuello uterino.

Las anomalias vaginales, lo que incluye el tabique transversal y la vagina
duplicada, representan un reto para obtener imagenes ecograficas. La
ausencia total de la vagina es aparente por la ausencia de los ecos vaginales
centrales normales. Cuando hay una agenesia vaginal parcial, el ultrasonido
puede ser util para identificar un area atrésica al rastrear fuera de la zona en
que no se visualizan ecos propios normales.

La visualizacion de un tabique transversal atenuado discreto no siempre
es posible, pero puede inferirse por la acumulacion de sangre en la vagina
(colpos) o el canal endometrial (metra). La apariencia del hematometrocolpos
es variable; mas a menudo, se observa como una masa quistica con ecos de
bajo nivel que distienden el endometrio y la vagina.

Con el rastreo transabdominal, el canal vaginal y los musculos vaginales
colindantes deben tener una apariencia de continuidad con el cuello uterino
en un plano longitudinal. La ausencia de esta continuidad puede indicar
atresia, que puede documentarse con mayor detalle en el plano transversal.

El abordaje endovaginal debe emprenderse cuidadosamente si se
sospecha una vagina atrésica o ausente. El abordaje transperitoneal también
es util para determinar si hay obstruccion o ausencia vaginales.

Debido a la complejidad de estas anomalias, la resonancia magnética es
una herramienta importante para obtener imagenes diagndsticas, sobre todo
debido a que el ultrasonido puede verse limitado por el campo de vision y la
distorsion de la anatomia como resultado del hematometrocolpos. La
resonancia magnética puede evidenciar el tabique vaginal y la hematometra o



hematometrocolpos resultante. La sangre atrapada muestra una mayor
intensidad de sefal en las imagenes ponderadas en T1 y una intensidad de
seflal variable en las imagenes ponderadas en T2 debido al tiempo variable de

la sangre retenida.* La capacidad multiplanar de la resonancia magnética es
muy eficaz para delinear anomalias complejas, cualquier distorsién resultante

de la anatomia uterovaginal y cualquier proceso secundario que pueda afectar

los ovarios y los anexos, como una endometriosis.*

Utero unicorne

Esta anomalia ocurre cuando hay falla completa o incompleta de un conducto
de Miiller para hacerse mas largo, en tanto que el otro conducto se desarrolla
con normalidad; esto representa entre 2.4 y 13% de todos los defectos del
conducto de Miiller. En tres estudios no relacionados, los investigadores
informaron la presencia de un utero unicorne y agenesia ovarica ipsilateral, lo
que los llevo a deducir que en algunas situaciones el dtero unicorne puede ser
resultado de agenesia que afecta todas las estructuras derivadas de la cresta
urogenital, mas que solo del conducto de Miiller? (fig 3-6).

Aunque este defecto puede ocurrir solo, con frecuencia se relaciona con
un cuerno rudimentario en el lado opuesto. El cuerno rudimentario puede
tener una cavidad uterina con un endometrio funcional y, en algunos casos,
puede haber comunicacion entre el endometrio del cuerno principal y el
cuerno rudimentario. Si el cuerno rudimentario no comunicante tiene tejido
endometrial funcional, habra ya sea menstruacion retrograda (a menudo
aumentando la probabilidad de endometriosis) o retencion de sangre
menstrual (que conduce a hematémetra),® dependiendo de si hay o no una
abertura hacia la cavidad pélvica. No se explica el predominio del utero

unicorne del lado derecho.* Las anomalias urolégicas relacionadas son
frecuentes (44%), en especial con un cuerno obstruido. Las anomalias
urologicas incluyen agenesia renal ipsilateral (67%), rifiones en herradura y

rifion pélvico ipsilateral (15%)? (fig 3-7).

Tratamiento

Con los cuernos no comunicantes, se aconseja una reseccion tanto para alivio
sintomatico como por la posibilidad de embarazos ectopicos a través de la

migracién transperitoneal de espermatozoides.* Ademas, hay una mayor



incidencia de endometriosis con el subgrupo no comunicante. También debe
considerarse la reseccion de un cuerno rudimentario comunicante debido a
que los embarazos que se desarrollan ahi rara vez producen descendencia
viable. Los cuernos rudimentarios sin tejido endometrial no suelen requerir

de intervencién quirtirgica.*

Resultados del embarazo

Numerosos estudios han concluido que el ttero unicorne tiene el peor de los
resultados reproductivos generales de todas las anormalidades uterinas. Las
tasas de abortos espontaneos informados varian de 41 a 62%, en tanto que las
tasas de nacimientos prematuros variaron de 10 a 20%. Los problemas
reproductivos se atribuyen a una vasculatura uterina anormal y una
disminucién de la masa del miometrio. Otras complicaciones obstétricas
frecuentes incluyen embarazo ectépico (4.3%), aborto no identificado, rotura
uterina, restriccion del crecimiento intrauterino y posicion fetal anormal o

muerte materna (0.5%).*



RECUADRO DE PATOLOGIA 3-1

Apariencia ecogrdfica de las anomalias vaginales congénitas

Anomalia

Etiologia

Datos clinicos

Datos ecograficos

Hidrocolpos o hematocolpos

Tabique vaginal

Doble vagina y cuello uterino
con un ttero normal

Agenesia vaginal

Utero didelfo con vagina
imperforada unilateral

Himen imperforado

Quiste en el conducto de
Gartner

Himen imperforado
Tabique vaginal transversal
Vagina estenésica o atrésica

Particion congénita dentro de
la vagina, ya sea longitudinal o
transversal

Musset y cols.!' propusieron que
la fusion de los conductos de
Miiller ocurre primero a nivel del
istmo uterino y simultineamente
avanza en ambas direcciones,

La resorcion en la linea media
también comienza en el istmo y
se dirige primero en sentido cau-
dal, unificando el cuello uterino

y la vagina, y después en sentido
cefélico para eliminar el tabique
uterino; la desviacion de este
desarrollo puede conducir a este
trastorno.

La placa vaginal no forma un
canal.

Falla completa de fusion de los
conductos de Miiller

Trastorno congénito causado
por una falla del himen para
perforarse durante el desa-
rrollo fetal; se diagnostica mas
a menudo en nifias adolescen-
tes con amenorrea primaria.

Remanente del conducto me-
sonéfrico distal; muy frecuente

Técnicas de imagenes

Masa abdominal; amenorrea
primaria

Tabique completo: ameno-
rrea primaria, hematocolpos/
hematémetra, dolor abdominal
inferior ciclico

Tabique incompleto: salida
parcial de la menstruacion,
criptomenorrea, dismenorrea y
dispareunia

Infertilidad primaria

Amenorrea primaria

Dismenorrea grave y masa
pélvica progresiva

Recién nacidas: retencién uri-
naria aguda

Mujeres adolescentes: ameno-
rrea primaria, retencion uri-
naria, estrefiimiento, lumbalgia,
nausea y diarrea

Asintomatico; puede relacionar-
se con anormalidades renales y
ureterales

Masa en forma de pera anecoica
o hipoecoica sin ecos vaginales
normales ubicados adyacentes y
posteriores a la vejiga

Ecos vaginales normales o
presencia de hidrocolpos o
hematocolpos

Ningtin cambio significativo

en la apariencia de una vagina
normal o una vagina alargada;
el rastreo endovaginal puede
demostrar una segunda vagina;
el itero tiene una apariencia
normal.

Ausencia de ecos vaginales
normales

La vagina tiene una apariencia
normal, pero hay una protu-
berancia quistica anterior al
recto; el rinon ipsilateral suele
estar ausente.

En pacientes sintomaticas que
ya han pasado la menarca, po-
sible dato de hematocolpos o
hematometrocolpos.

Pequena masa anecoica antero-
lateral o lateral a la pared de la

vagina

Al instilar el medio de contraste con HSG, el endometrio adquiere una
apariencia fusiforme, drenando en una trompa de Falopio solitaria. El ttero
suele alejarse de la linea media. El HSG es incapaz de delinear cuernos no
cavitarios y rudimentarios no comunicantes® (fig 3-8).

La ecografia vaginal bidimensional (2D) sin HSG es menos sensible para
identificar un dtero unicorne, probablemente debido a que la cavidad tnica
del titero unicorne puede confundirse con una cavidad uterina normal;® sin
embargo, la ecografia tridimensional (3D) con imagenes en multiples planos



es muy eficaz para diagnosticar y clasificar los defectos de los conductos de

Miiller.> Con defectos mayores de los conductos de Miiller, varios autores
han informado que la sensibilidad y la especificidad del ultrasonido
endovaginal 3D fueron ambas del 100%, en comparacién con una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 95% para el ultrasonido
endovaginal 2D. Sin embargo, la mayor diferencia fue el valor de prediccion
positivo, con 100% para la ecografia 3D en comparacion con 50% para la

2D.3 Otra ventaja de la ecografia 3D es su capacidad para proporcionar
imagenes del plano coronal, que la ecografia 2D no puede hacer debido a que
hay una movilidad limitada del transductor dentro de los limites de la vagina.
Este plano coronal puede mostrar la relacion del miometrio y el endometrio
en el fondo uterino, delinear la totalidad de la cavidad del endometrio y del
cuello uterino y visualizar los angulos de los cuernos y los contornos uterinos

externos.” Debido a que se capturan todos los planos de iméagenes virtuales
dentro del conjunto de datos de volumen en la ecografia 3D, no hay una
pérdida de informacién, que es una posibilidad con las imagenes 2D
seleccionadas estaticas (fig 3-9).



Utero doble (didelfo) Utero doble bicorne
y vagina doble

Utero bicorne Utero unicorne

Utero tabicado completo Utero subtabicado



FIGURA 3-6 Anomalias uterinas. Las anormalidades de fusién uterina incluyen un ttero doble, un
cuello uterino doble, una vagina doble, el ttero doble bicorne, el dtero bicorne con un solo cuello
uterino, el ttero unicorne, el titero tabicado y el dtero subtabicado.

En la ecohisterografia, también llamada ecografia insuflada con solucion
salina, se aplica una inyeccion de solucion salina para distender la cavidad
uterina, separando las paredes del ttero y destacando cualquier defecto. El
uso de imagenes coronales en 3D, ademas de distender la cavidad uterina con
solucion salina, reduce el tiempo que el utero esta distendido, lo que
disminuye el dolor para la paciente; también facilita la visualizacion de las
irregularidades endometriales y proporciona imagenes inmediatas y el
almacenamiento de los datos de volumen.

En la resonancia magnética, el ttero unicorne se observa curvo y alargado
y el contorno uterino tiene una apariencia similar a un platano. El volumen
uterino se reduce, aunque hay una anatomia normal de la zona del miometrio.
El endometrio puede estar constantemente estrecho o puede hacerse mas
estrecho en el apice, con una apariencia mas similar a una bala. Si hay un
cuerno rudimentario, puede tener una apariencia variable dependiendo de la

presencia o ausencia de tejido endometrial.*
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FIGURA 3-7 A: Rifi6n pélvico unilateral que muestra la posicion de la glandula suprarrenal del lado
afectado. B y C: Ilustracion y microfotografia, respectivamente, de rifiones en herradura que muestran
la posicién de la arteria mesentérica anterior. BW, pared uterina; U, uréteres.



3 .' RECUADRO DE PATOLOGIA 3-2

[ Suspension del desarrollo (falla para formarse)

Etiologia

Anomalia

Datos clinicos

Datos ecograficos

Ausencia total de la vagina y el
utero

Hipoplasia de la vagina y el
utero

Utero unicorne

Ambos conductos de Miller
dejan de desarrollarse

Ningtin conducto de Muller se
desarrolla por completo

Un conducto de Miiller no se
ha desarrollado por completo

Amenorrea primaria,
infertilidad

Amenorrea primaria, infer-
tilidad o resultado desfavo-
rable del embarazo

Los resultados reproductivos
mas desfavorables

Ausencia de Gtero y de los
tercios medio y superior de la
vagina

Utero y vagina subdesarrollados
o Utero anormal pero vagina
pequena o vagina normal y
utero pequefio

Utero normal a ligeramente asi-
métrico, pérdida de la forma de
pera, desplazamiento lateral



FIGURA 3-8 A: Radiografia de un ttero y trompas uterinas normales (histosalpingograma). Se
inyecté material radiopaco en el ttero a través del orificio externo del mismo. El medio de contraste ha
viajado a través de la cavidad uterina triangular y las trompas uterinas (puntas de flecha) y ha pasado
hacia la fosa pararrectal de la cavidad peritoneal (lateral a las puntas de flecha). C, Catéter en el canal
cervicouterino. B: El histerograma es sugerente de una malformacion unicorne. La exploracion revela
cuernos no simétricos, con el cuerno izquierdo mdas desarrollado que el cuerno derecho. C:
Histerograma que sugiere un titero unicorne.



FALLA DE FUSION

La falla parcial de la fusién da como resultado ya sea un utero bicorne
bicollis (una vagina, dos cuellos uterinos y dos cuernos uterinos) o un utero
bicorne unicollis (una vagina, un cuello uterino y dos cuernos uterinos). La
falla completa de la fusién produce un utero didelfo (dos vaginas, dos cuellos
uterinos y dos cuernos uterinos).

Utero bicorne

El utero bicorne representa aproximadamente 10% de todas las anomalias del

conducto de Miiller. Trojano y McCarthy* enlistan al menos seis variaciones
del utero bicorne, con un tabique vaginal superior longitudinal que coexiste
en 25% de los tteros bicornes. Los dos cuernos estan fusionados en sentido
caudal, por lo general en el istmo con comunicacion de las cavidades
endometriales. En el ttero bicorne unicollis, el tabique muscular intermedio
se extiende hacia el orificio cervicouterino interno, en tanto que la hendidura
del ttero bicorne puede tener una longitud variable.*

Es extremadamente importante distinguir entre un utero bicorne y un

utero tabicado debido a que los resultados del embarazo y las técnicas de
tratamiento difieren considerablemente.

Tratamiento

En términos generales, no esta indicada la intervencion quirdrgica; sin
embargo, se ha propuesto la metroplastia de Strassman para mujeres con
antecedentes de aborto recurrente que no tienen otros problemas de
infertilidad. El procedimiento de Strassman retira el tabique muscular
mediante una reseccion en cufia, para unificar las dos cavidades. Se ha
informado incompetencia cervicouterina en alrededor del 38% de las
anomalias de utero bicorne y que la colocacion de cerclaje cervicouterino

aumenta las tasas de supervivencia fetal.*



FIGURA 3-9 La falla de uno de los conductos de Miiller para formarse apropiadamente resulta en el
desarrollo de un ttero unicorne. Un cuerno rudimentario puede acompaiiar a esta malformacién. El
pequefio cuerno puede tener una cavidad que contiene tejido endometrial. Por lo general, el cuerno
rudimentario permanece separado pero puede tener acceso al cuerpo principal del utero. (Imagen
cortesia de GE Healthcare, Wauwatosa, WI.)

Resultados del embarazo

Las mujeres con utero bicorne pero sin otros problemas de fertilidad
extrauterinos suelen no experimentar dificultades para concebir; sin embargo,
los resultados de estos embarazos han sido significativamente peores en
comparacion con mujeres con un utero formado normalmente. Las tasas de
abortos espontaneos informados para utero bicorne bicollis varian del 28 al



35%. Las tasas de nacimiento prematuro varian del 14 al 23% y las tasas de
supervivencia fetal varian de 57 a 63%. En mujeres con utero bicorne
unicollis, las tasas de aborto espontaneo y parto prematuro son incluso

mayores* (fig 3-10).

FIGURA 3-10 Utero bicorne gravido. La imagen coronal parcial, adquirida con un disparo, con eco
giratorio de Fournier (HASTE) demuestra un segundo cuerno uterino (flecha) en una embarazada con
un utero bicorne.

Técnicas de imagenes

El HSG no permite distinguir de forma confiable el ttero bicorne del tabicado
debido a que la apariencia radiografica tiene un mayor grado de
superposicién y el contorno uterino externo no puede evaluarse (fig 3-11).
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FIGURA 3-11 A: Histerosalpingograma que muestra un gran tabique uterino. Este no puede
distinguirse de un ttero bicorne en ausencia de una exploracion cuidadosa del contorno externo del
utero. (Cortesia de Sherif G. Awadalla, MD.) B: Histerosalpingograma que muestra un utero bicorne. 1
y 2, cavidad uterina; I, istmo de la trompa; E, canal cervicouterino; F, trompa uterina. (Cortesia de C. E.
Stuart and David F. Reid. In Copeland LJ. Textbook of Gynecology. Philadelphia: WB Saunders; 1993.)

FIGURA 3-12 Fusion incompleta de los conductos de Miiller que resulta en un ttero bicorne. Esta
anomalia tiene una comunicacion de las dos cavidades uterinas con fusion del segmento uterino inferior
y cuello uterino. Notense la caracteristica hendidura mediosagital del fondo en el plano Z y la
reconstruccion 3D de esta imagen multiplanar. Esta imagen representa un utero bicorne bicollis.
(Imagen cortesia de GE Healthcare, Wauwatosa, W1.)

Las imagenes ecograficas deben realizarse durante la fase secretora del
ciclo endometrial, cuando el patron ecografico del endometrio se identifica
con mayor facilidad. La clasificacion correcta depende de la identificacion de
una gran hendidura del fondo con divergencia de los cuernos uterinos. La
ecografia endovaginal 3D es muy util para todas las anomalias del conducto
de Miiller, pero en especial para distinguir entre anomalias bicornes y
tabicadas (fig 3-12).

La resonancia magnética definitivamente permite establecer el
diagnoéstico cuando se sospecha un utero bicorne. Hay mayor distancia entre
los cuernos, por lo general mayor de 4 cm y una hendidura concava en el
contorno del fondo uterino externo que mide mas alla de 1 cm (fig 3-13). El
contorno del fondo se visualiza mejor en un plano coronal oblicuo, a lo largo
del eje del utero. Por lo general, el tabique muestra caracteristicas de vestigio



idénticas al miometrio.3

Utero didelfo

El tutero didelfo se define como la falla completa en la linea media de fusion
de los conductos de Miiller. El resultado de la falla de fusion es la produccién
de dos hemiuteros, cada uno con su propio endometrio y vagina. Cada
hemittero se relaciona con una trompa de Falopio y no hay comunicacion
entre las cavidades endometriales duplicadas. También puede haber una mala

posicion de los ovarios.? Los tteros didelfos representan aproximadamente el
5% de las anomalias uterinas.

Las mujeres con un ttero didelfo no obstruido suelen ser asintomaticas,
aunque pueden ser diagnosticadas durante la menarca cuando el uso de
tampones no logra obstruir el flujo menstrual. Con el utero didelfo
obstructivo, los sintomas de presentacion mas frecuentes son la presencia de
dismenorrea poco después de haberse presentado la menstruacién, y dolor
pélvico progresivo. La exploracion fisica puede detectar una masa pélvica
unilateral que se observa dos veces mas a menudo en el lado derecho.’ La

endometriosis y las adhesiones pélvicas son secundarias a obstruccion
vaginal y flujo menstrual retrégrado.
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