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I.INTRODUCCTION



I.~ INTRODUCCION.

El interés por la Patologia Anexial, se debe en
general a su Frecuencia y alto indice de Morbimortalidad vy
también,como sucede en las Neoplasias Malignas,a la necesidad

de un diagnostico precoz que permita una terapéutica eficaz.

I.1.- TIPOS DE PATOLOGIA ANEXIAL

En la Patologia Anexial, existen cuatro parcelas
bien definidas y diferentes, pero todas importantes, por la
dificultad en establecer un diagnostico precoz que evite las
secuelas posteriores que de estas enfermedades se derivan vy
en otros casos incluso la muerte. Se trata de los PROCESOS

INFLAMATORIOS PELVICOS,(EPI, Enfermedad Pélvica Inflamatoria,



o Anexitis), ENDOMETRIOSIS, EMBARAZOS ECTOPICOS, y la

PATLOGIA TUMORAL ANEXIAL.
I.1.1.- Procesos Inflamatorios.

A estos procesos, los podemos clasificar
atendiendo a su Etiologia, Gonococicos, por Clamidias,
Tuberculosos, etc., segun las estructuras afectadas, en
Endometritis, Salpingitis, Ooforitis o segun la duracidn y

evolucidén del proceso, en Agudos y Crénicos.
I.1.2.- Endometriosis.

La localizaciodn normal del tejido endometrial,es
el recubrimiento de 1la cavidad uterina, desde el orificio
cervical interno hasta fondo. Al crecimiento o desarrollo
anatémico de tejido endometrial, fuera de dicha cavidad y que
a su vez se comporta funcionalmente como tal, es al proceso
que denominamos Endometriosis vy si penetra en el Miometrio,

le llamamos Endometriosis interna o Adenomiosis.(1,2).

Sus localizaciones mas frecuentes son:0varios,
Utero,Trompas,Ligamentos uterinos,Peritoneo peélvico y otras
menos frecuentes, las vias urinarias,(3,4,5). Generalmente,
afectan a 1los Ovarios y cuando aumentan de tamafo los
focos endometriosicos, se hacen quisticos, formando 1los

llamados ENDOMETRIOMAS o RQuistes de Chocolate.



I.1.3.- Embarazo Ectépico

Recibe éste nombre la gestacidn, cuando el huevo
fecundado se ha implantado fuera del J4tero, (en la cavidad
abdominal, Trompas, Ovarios, Cuelle uterino),y esto ocurre,
siempre que encuentra un lugar, con una adecuada reaccién

decidual, que le permita anidar.

Las causas de la implantacidn ectdpica del huevo
fecundado, se deben a distintos factores, que obstaculizan su
camino desde las Trompas al utero y que mads adelante

veremos.

I1.1.4.- Tumores Anexiales

Incluimos en éste apartado,las formaciones tumo-
rales ovaricas, tubadricas, y del paraovario, tanto benignas
como matignas y aquellos quistes funcionales del Foliculo,del
Cuerpo Luteo y Teca-Luteinicos,denominados "Estados semenjan-—
tes a Tumor" e incluidos en el grupo IX de la Clasificacion

histologica internacional de los tumores de la Figo.(6).

I.2.- IMPORTANCIA DE LA PATOLOGIA ANEXIAL

Esta se debe fundamentaimente a : La Frecuencia
con que se presenta, a las dificultades diagnosticas que

entrafa y como consecuencia de ello, a su alto indice de



marbimortalidad.
1.2.1.- Frecuencia

Una de las principales causas que justifican,el
que no ocupemos de éste tema, es la incidencia cada vez mayor

de la Patologia Anexial,en la consulta del Ginecdlogo.
I.2.1.1.- Procesos inflamatorios

La Enfermedad Inflamatoria Pélvica,(E.I.P), se
presenta hoy dia con mucha mas frecuencia dé la que seria de
desear, pero hay que tener en cuenta por otra parte, que el
desarrollo cultural de los Pueblos, lleva consigo un aumento
de la libertad sexual, y esto supone un impértante incremento

de las enfermedades que se trasmiten por ésta via.(7).

Igualmente,en mujeres portadoras de Dispositivos
Intrauterinos,método anticonceptivo de creciente utilizacidn,
se ha observado que la frecuencia con la que desarrollan una
enfermedad inflamatoria anexial, es de tres a nueve veces
mayor, si se comparan las usuarias del D. I. U. con las que
toman anticonceptivos orales o con aquellas que no utilizan

método alguno.(8).

WRIGHT y LAENLE.(9), encuentran una frecuencia

de 6.6 4 de E.I1.P en portadoras de D.I.U.,mientras que en las



no portadoras de este método anticonceptivo, era del 1.6 %.
En estos mismos estudios, realizados en wuna poblacién de
mujeres negras en Georgia, encontraron una frecuencia de 6.5
veces mayor de gonococias entre las que utilizaban dicho

método.

ESCHENBACH, HOLMES y HANDSFIELD, (10,11,12),
dicen que del S - 10 %, de los motivos de ingreso y consulta
en dos Hospitales de los E.E. U.U. de América en 1973, fueron
por procesos inflamatorios y de estos, del 40 -50 % se debian

a infeccion Gonococica.

En una encuesta realizada en un Departamento del
sur de Francia,por el I.N.S.E.R.M., y dirigida por SIBOULET vy
CATALAN (13), en 1980, llegaron a 1la conclusién de que en
dicho pais habia unos 500.000 casos de Gonococia al afo y que
la edad mas afectada era entre los 20 y 25 afos, siendo la
infeccién latente en la mujer, en ocho casos de cada diez y

uno de cada veinte y cinco en el hombre.

Segun DEXEUS (14), del 6 - 10 % de las pacientes
que acudian al consultorio de esterilidad, en 1965, eran

Tuberculosas, afectando normalmente a mujeres jévenes.

STAMBOLOV y POPOV,(1S5) ,En 1986, después de hacer
un estudio retrospectivo de 529 pacientes con EPI, dicen que
el grupo de maximo riesgo de padecer esta enfermedad, esta

constituido por mujeres muy jovenes, pacientes sometidas a



manipulaciones intrauterinas,y usuarias de DIU.

En un Simposio internacional celebrado en la
Clinica Puerta de Hierro de Madrid, el 20 de Marzo de 1991,
sobre E.I.P.(16), la mayoria de los ponentes coincidieron en
que el aumento de ésta patologia era debido a un incremento
de la promiscuidad sexual,(7), una practica mas extendida
de la contracepciodn Yy un mayor numero de operaciones
ginecolégicas que conllevan secuelas Yatrogénicas y cada vez
en menos frecuencia por un parto o un aborto. En cuanto a
l0s gérmenes causantes, los mds frecuentes son Neisseria
Gonorrheae y C. Trachomatis, si bien han observado una

creciente incidencia de Mycoplasma.(17).

I.2.1.2.- Endometriosis

Los focos ectdpicos de glandulas y estroma
endometrial, suelen tener generalmente una localizacidn
anexial, en trompas, ovarios y peritoneo pélvico, aungue como
vya comentabamos antes, podemos encontrarlos en otras
localizaciones como son, las vias urinarias.(3,4,5). Su mayor
incidencia, entre los 30 y 45 afos y en mujeres estériles, ya
que la Endometriosis, aunque sea leve, s una de las causas

mas frecuentes de esterilidad.(18)

Hasta hace pocos afros, rara vez se llegaba a un

diagnostico y era casi siempre un hallazgo intraoperatorio.Se



encontraba Endometriosis en un 10-26 %, de la laparotomias
0o laparoscopias exploradoras de los ginecdlogos (19), en
un 11% de las piezas operatorias enviadas a laboratorio y en

el 12 4 de las autopsias.leffcoate (20).

FRIEDMAN y otros,(21), encuentran ésta patologia
como causa asociada de infertilidad, en el 40% de los casos y

como factor u4nico, en el 15 %.

1.2.1.3.- Embarazo Ectépico.

Aunque se puede encontrar ésta patologia,a lo
largo de toda la vida fértil de la mujer, para CLARKE Y JONES
(228), se presenta con mads frecuencia, de los 25 a 1los 35
afros y ésta, suele ser de un caso cada 200 o 225 nacidos
vivos,(23,24) vy su localizacidn mas comun, s la Trompa de

Falopio, en un 96 % de los casos.(23).

TATUM Y SCHMIDT (26), encuentran también ésta
complicacién de la gestaciéon, en 1. de cada 200 - 300
embarazos normales, lo que supone una frecuencia del 0.2
al 0.5 4. BERMEJO y LASECA,(27), revisan un periodo de diez
afos Y encuentran entre 69.629 partos, 84 embarazos
extrauterinos, lo que equivale a un embarazo extrauterino

por cada 781 partos.(0.12%4).

En los Estados Unidos, se registran en la



actualidad, segun HOCKBERGER,(28), unos 70.000 embarazos

ectdpicos y dice que su frecuencia estd creciendo.

En la actualidad ha gquedado estadisticamente
demostrado que la frecuencia de los embarazos extrauterinos,
aumenta en las portadoras de DIU. Para ALVIAR, (29), este
aumento es del 7.5 %4, v de un 12.9 % para DREISHPOON. (30).
TATUM Y SCHMIDT.(26) ,en 1977, encontrd una incidencia de 3 %
entre las gestantes con DIU que 1llevaban Cobre, y un 4.1 %

en las que utilizaban dispositivos inertes.

THORBURN vy otros,(31), en 1la Universidad de
Goteberg,en Suecia, revisan los periodos comprendidos entre
1970-1972 y 1980-1982, y encuentran que la frecuencia de
embarazos extrauterinos, se ha duplicado, y como factor mas
significativo entre ambos periodos, que la portadoras de DIU

en el primer periodo fue del 4% y en el segundo, del 16%.

Para KEINER, ESCHENBACH, HOLMES, RUIZ - VELAZCO,
MAJMUDAR, (32,10,11,33,34), y otros muchos, la frecuencia de
embarazos extrauterinos, se duplica y hasta se triplica en
aquellas mujeres que han padecido procesos inflamatorios

anexiales.

En cualquiera de 1los casos, casi todos 1los
autores coinciden, en que la incidencia del embarazo ectdpico
ha aumentado en los J4ltimos afos.(35), y la mayoria de éstos

atribuyen tal incremento, al de frecuencia de aparicidon de



enfermedades de transmisidn sexual,a la extensidén del uso del
DIU v a la generalizaciédn de la cirugia y por supuesto al
adelanto de las técnicas ecograficas y de inmunodiagnostico,
que han permitido detectar mas casos de embarazo ectdpico y

en estadios mas precoces, (36)
I.2.1.4.- Tumores Anexiales

Es otra parcela de gran importancia, en el
trabajo que nos ocupa, pues ademds de la importante
mortalidad que representa, hay que destacarla igualmente

por su frecuencia.

BOTELLA,(37) ,en 1976, decia que los tumores del
Ovario, ocupaban en Espafa el tercer lugar, después de los
tumores del Utero y de la Mama y suponia una incidencia del
1.4 al 9.9 %4 de todas las pacientes que acudian a las
consultas del Ginecdlogo, incluyendo los 1llamados "Estados
semejantes a Tumor", como son los quistes foliculares,

luteinicos, Ovarios poliquisticos etc..

Por 1o que respecta a la patologia tumoral
ovarica con excepciédn de los quistes funcionales,DISAIA, (38),
calculd que del S al 7 %, de todas las hembras que nacen,
corren riesgo de presentar neoplasia ovarica en alguna etapa
de su vida y el 15 % de estas neoplasias,segan MATTINGLY, (39)

serdn malignas. Esto parece que se debe, tanto al origen
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embriolégico del ovario, como a su comportamiento bioldgico,
que le convierte en el Organo de la economia humana con mas
capacidad potencial para desarrollar tumores de diversa

naturaleza.GONZALO DE DIOS, (40) .

Segun SILVERBERG,(41), en 1los E.E. U.U., se
diagnostican cada afro 17.000 nuevos casos de CAncer de Ovario

y éste ocupa el tercer lugar entre los ginecoldégicos.

Para CASTARO ALMENDRAL ,KASER Y HALBERSTADT, (42) ,
los tumores del O0Ovario representan entre el 10-20 %4 de
todos los tumores genitales femeninos, y de ellos, el S %
aproximadamente son carcinomas.TAYLOR EN 1966, (43) ,Revisd 800
tumores ovaricos y observd que el 74 % eran benignos, 21 %
malignos y el S % restante, tumores especiales, de los que no

se especificaba su naturaleza.

Para GLATTHAAR vy BENZ,(44), el Carcinoma de
ovario, representa el 25 % de todos los carcinomas genitales.
Por su parte KERN,(45), dice que de cada 3 ¢ 4 tumores de
ovario, uno es un cancer, y que estos representan el 17-20 %

de todos los carcinomas genitales.

FATHALLA, (46) , encuentra que  existe una gran
variabilidad racial y geogrdfica; Asi Noruega y Suecia ocupan
el primer lugar en frecuencia del mundo, Estados Unidos de
América el séptimo vy Japdén el ultimo.También encontrd una

correlaciéon entre el estado nutricional y socioldégico

11



satisfactorios vy la mayor frecuencia del cdncer de ovario,
encontrando una mayor incidencia en mujeres de origen japonés
pero residentes en América del Norte,que en. las japonesas que

vivian en su pais de origen.

KOLSTAD Y BEECHAN,(47), en 19735, publicaron la
frecuencia del céancer de Ovario por 100.000 mujeres en

diversos paises. Tabla I.

SCULLY,(48), en 1977, dice que en E.E. U.U. el
riesgo de toda mujer de padecer cdncer de ovario es de
1 - 1.5 %; GLATHAR Y BENZ,(44), en 1978, ademds de seralar la
distribucidén del carcinoma de ovario en todas las edades,
refieren la mayor frecuencia entre los 40 y 60 afos y que la
posibilidad de que un tumor de ovario sea maligno,aumenta con

la edad.KERN, BOTELLA, DUBRAVSZKY, DOLD Y SACK, (45,37,49,50).

Para BOURY-HEYER,(51), el 90 % de los Carcinomas
de Ovario, sobrevienen después de los 40 afos, con un pico

de frecuencia entre 1los 60 y 65.

En la Tabla II,podemos observar los porcentajes,
referidos a 100.000 mujeres,de carcinomas primarios de ovario
hallados segun la edad, por BENNINGTON Y col. en 1969,(52) y
por GERBER Y Col en 1962,(S3) ,con cifras que a pesar de los

arnos no han descendido.

En 1la Tabla III podemos observar la frecuencia

que algunos autores encuentran de tumores benignos de ovario

12



(en %), referidos al total de 1las tumoraciones

revisadas por ellos.(43,45,42).

ovaricas
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FRECUENCIA DEL CANCER DE OVARIO POR 100.000 MUJERES
EN DIVERSOS PAISES,SEGUN KOLSTAD Y BEECHAM.

PAIS POR 100.000
SUECIA 21
NORUEGA 16.5
E.E.U.U.(Blancas) 15.6
INGLATERRA 14.7
ISRAEL 11
E.E.U.U.(Negras) 8.8
E.E.U.U.(Origen Latino) 5.9
AFRICA 4.6
INDIA 3.2
JAPON 3.1

s e S " —— . —— o —— " —— A A — ——— " D ———— T —— T VB e U T ) o S o W S Sl ot



45 - 54
55 - 64

63 - 74

(52,53)

S e i e e o S S S

ENFERMAS CON CARCINOMA DE OVARIO POR 100.000
EN RELACION A LA EDAD.

i s s s D . T - —— i ——— ——— —" ———— — T — - ———— —— —— - - ——o— —

BENNINGTON Y COL : GERBER Y COL

1962 1969

0.0 0.1

7.2 ‘ 5.9

27.6 " 26.3

28.1 38.1

72.6 73.5

158.0 131.0
& R
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AUTOR ARO %
TAYLOR 1966 74
KERN 1970 66-75
CASTARO-ALMENDRAL 1980 95

(43,45 ,42)
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I.2.2.- Dificultades diagnosticas

Todos los procesos anexiales, entrafan grandes
dificultades en cuanto al diagnostico se refiere, Yy no
es infrecuente encontrarnos con un determinado proceso al

laparotomizar, cuando el diagnostico previo era otro.

l.2.2.1.- Procesos inflamatorios anexiales

lLos procesos inflamatorios anexiales, aparecen
a veces con la menstruacién, lo que nos puede hacer
pensar de forma equivocada, en un proceso endometriosico
0 una dismenorrea esencial, cuando la paciente padece
normalmente de reglas dolorosas. Otras veces éstos procesos
se ponen de manifiesto, tras una exploracion ginecolégica,
como Insuflacidn o Histerosalpingografia, lo que nos puede

inducir a error.

A veces cuando nos encontremos comn un cuadro
tipico de dblor abdominal bajo o Anexial, fiebre, mal estado
general, secreciones purulentas, leucocitosis y VSG elevada,
puede resultar mds facil 1llegar a un diagnostico, aunque

habria gue descartar una Cistitis,Pielitis,Apendicitis,etc.

Otras veces, la enfermedad cursa con escasa
sintomatologia, lo cual dificulta ad4n mas el diagnostico vy

aumenta el riesgo de infértilidad. Siempre, la necesidad de

17



encontrar un método diagnostico precoz de estos procesos
inflamatorios, para asi prevenir sus secuelas, es derivada,

de la extrema juventud de las mujeres afectadas.(15,16).

I.2.2.2.- Endometriosis.

Los procesos endometriosicos tubAricos, podemos
confundirlos con procesos inflamatorios crdnicos anexiales.
Los procesos ovaricos, cuando son superficiales, constituyen
quistes, que podemos confundir igualmente con foliculos en
crecimiento, foliculos persistentes, incluso con embarazos

Ectopicos.

Cuando 1los focos endometriosicos, son internos
0 profundos, crecen mads y a la exploracién podemos encontrar
un quiste, (Endometrioma o Quiste de Chocolate), que puede
tener las caracteristicas de los Piovarios o Piosalping vy
cuando la Endometriosis afecta a Douglas y Paramétrios, puede
confundirse con tumor maligno, sobre todo en aquellos
casos realmente excepcionales, en 1los que existe Ascitis
acompariando al proceso endometriosico. También podemos

confundirlos con un embarazo extrauterino.(54,55,56)

I.2.2.3.- Embarazo Ectépico

Los embarazos extrauterinos, han sido siempre

muy dificiles de diagnosticar con certeza y nos han inducido

18



NoO pocas veces a laparotomizar o a realizar una laparoscopia
de wurgencia en blanco. Para muchos autores, como WILLIAMS
y HELMANS(57), y HOCKBERGERS,(28), la gestacion ectopica
constituye dentro de la patologia Anexial, uno de los cuadros

clinicos que mas dificultades diagnosticas ofrece.

Cuando encontramos a wna paciente, con un
embarazo extrauterino con accidente y anemia aguda importante
por hemorragia interna, dificilmente serd pasado por alto al
especialista, adn con minima experiencia, ya que se trata de
cuadro tipico e inconfundible, y bastard unas veces con
realizar una puncién del fondo de saco de Douglas,
para confirmar el diagnostico y otras con laparotomizar
directamente, para simultdneamente confirmar el diagnostico
y solucionar el problema, dado 1o claro del cuadro y la
urgente actuacidn que es requerida para salvar la vida de

la enferma.

Sin embargo no siempre sucede asi,y la enferma
nos llega muchas veces sin accidente vy el diagnostico no es
tan facil, pues solo nos refiere un dolor abdominal impreciso
0 localizado en una o ambas fosas iliacas, discreto retraso
menstrual, con escaso manchado, que no siempre la paciente
sabe comunicarnos, siendo la exploracién en ese momento
negativa, por lo que el diagnostico se hace muy dificil vy
podemos a veces pensar en todo, menos en  un embarazo

extrauterino.
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Esta dificultad diagnostica explica,que unas
veces se nos pase por alto el diagnostico y otras veces nos
pasemos diagnosticando,obteniendo muchos falsos positivos.Asi
HUGHES, (S8) , encontrd que el 10 % de las pacientes con un
embarazo ectdpico, eran dadas de alta,tras haberles realizado
un legrado por sospecha de aborto incompleto o diferido
y por el contrario, KADAR, CALDWELL y ROMERO, (59), dicen
que el embarazo ectdpico es sospechado unas 10 veces mas
de 1o que realmente ocurre, hasta el punto de que muchas
mujeres con sospecha de gestacidén ectdpica, no estadn ni

embarazadas.

Uno de los problemas o secuelas que se derivan
de los embarazos Ectdpicos, como veremos mas adelante es la
esterilidad. En la actualidad el diagnostico precoz del
embarazo ectdpico adquiere un interés especial para poder
intentar un tratamiento conservador con Methotrexate, (60,61,
62,63,64)pcr via laparoscopica o laparotémica,lo que consigue
segun algunas estadisticas resultados espectaculares.
PANSKY et AL.(65), realizan Salpingégrafias a 21 mujeres
tratadas con Methotrexate por embarazo ectédpico, comprobando
permeabilidad tub&rica en 18 de ellas. STOVALL,(66), en otra

serie demuestra permeabilidad en 19 de 23 mujeres.

I.2.2.4.- Tumores Anexiales

Si en el diagnostico de los procesos
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inflamatorios, de los endometridsicos o de los embarazos
extrauterinos existen dificultades, en este capitulo, que
comprende la patologia tumoral ovarica, tanto maligna como
benigna, es cuando el diagnostico temprano vy de certeza
;e hace mads necesario, pues como veremos mas adelante, de
forma especial en la patologia tumoral maligna, si éste no
se hace en un estadio precoz o inicial del proceso, conlleva

un alto indice de mortalidad.

Estas dificultades que entrafna el diagnostico,
y mas aun el diagnostico precoz del Cancer de Ovario,
explican los malos resultados terapéuticos obtenidos, ya que
la mayor parte de 1los casos, se diagnostican en estadio
invasivo. Esto es debido creemos a wuna clinica subjetiva
poco llamativa, a una clinica objetiva tardia y a disponer de
unos metodos diagnésticos poco precisos y cruentos, que
constituyen a su vez métodos de Screening poco dtiles vy

no aplicables a grandes grupos de poblacidn.

La clinica subjetiva, es poco llamativa,pues no
existe ningun sintoma precoz especifico, aunque se han
descrito algunos sindromes que el clinico debe conocer vy
‘ante los cuales debe realizar exploraciones que permitan

descartar o confirmar la existencia de neoplasias.

La clinica objetiva, no solo es poco llamativa,
sino que aparece tardiamente. Los tumores de pequefo tamaro,

pueden pasar desapercibidos a la exploracidn clinica habitual
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por su situacidn anatdmica, a lo que en muchas ocasiones hay
que anadir las dificultades que representa la obesidad y la
falta de relajacidén y/o colaboracién de la enferma en la

exploracidn.

BARBER, (67) , considera que el diagnostico solo
se establece una vez cada diez mil examenes aproximadamente
Y en un porcentaje nada despreciable de casos, se diagnostica
erroneamente, confundiendo el carcinoma de ovario con otra

patologia Anexial.

Como punto de partida para un diagnostico,
debemos considerar a todas aquellas mujeres en las que
encontremos masa palpable Anexial, sin sintomatdlogia
acompanante, mientras no se demuestre lo contrario. El
dolor, aumento de volumen,etc., suelen ser manifestaciones
de un estadio avanzado y nunca serdn sintomas para un

diagnostico precoz.

Los métodos diagnésticos que disponemos, son
poco precisos en general, pues a pesar de los grandes
esfuerzos realizados en éste sentido, no hemos conseguido
aun, un método que por su sencillez, eficacia, inocuidad y
bajo costo, podamos utilizarlo en el diagnostico del cancer
de ovario, como técnica de screening aplicable a grandes

poblaciones.

La CITOLOGIA vaginal,que como método facil de
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practicar a grandes masas de poblaciodn, tiene un gran interés
en el diagnostico de las neoplasias de algunos tramos del
aparato genital femenino, como Cerviz vy Endométrio, se ha
demostrado que no tiene valor alguno en el diagnostico de los
canceres del ovario, y menos aun en el diagnostico precoz.

SCHNEIDER Y STAEMMLER, (68) y SCULLY,(48).

El método propuesto por GRAHAM, (69), de Puncidn
y Aspiracion en el fondo de saco de Douglas de una solucidn
de suero fisioldgico, para estudio citologico posterior ,puede
servir para un diagnostico de tumor ovarico en un 85-90 % de
los casos, pero no para un diagnostico precoz, pues como dice
DUBRAUSZKY ,49) , cuando se encuentran particulas tumorales en
la cavidad abdominal, el tumor ha sobrepasado el ovario, y el

diagnostico es tardio.

Igual podemos decir de la CITOLOGIA BIOPSIA por
aspiracién con aguja fina, (Fine needle aspiration biopsy
citology),(70) ,que ademds del inconveniente anterior, resulta
una exploracidn dolorosa y por tanto no utilizable de forma

habitual en la clinica.

La LAPAROSCOPIA ginecoldgica vy la CULDOSCOPIA
son técnicas especiales de diagnostico, que sin embargo no
constituyen métodos de diagnostico precoz, por tratarse de
exploraciones cruentas y por tanto no aplicables de forma

indiscriminada como screening.
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El método mas seguro para descartar un
carcinoma de Ovario, sigue siendo la LAPAROTOMIA EXPLORADORA,
que estard indicada siempre que por técnicas mas sencillas,
no pueda descartarse con sequridad su existencia, o bien haya
sido sospechado un carcinoma de ovario, por cualquier otro
método exploratorio, ya que no podemos utilizarla,por razones
obvias, como método de screening. Por otro lado, 1a mayor
parte de las ocasiones, el hallazgo consiste en un carcinoma

en estadio avanzado.

Ante la ineficacia demostrada por los métodos
antes expuestos,para detecciédn del CAncer de Ovario,es ldégico
que se hayan ensayado nuevas técnicas para conseguir el
diagnostico precoz de los mismos. Asi aparecen los métodos

BIOGUIMICOS E INMUNOLOGICOS.

Para que, éstos métodos sean uGtiles es preciso
gue su manejo sea sencillo e inocuo, su sensibilidad dptima
y sean especificos tanto cualitativa, como cuantitativamente,
para que de forma inocua, se pudiera aplicar con sencillez a
grandes masas de poblacién y la deteccidn equivaldria a la
presencia vy cuantificacion del tumor vy la desaparicidn del
marcador tumoral significaria la curacién del proceso, hasta

el punto de no necesitar tratamiento posterior.(40)

En éste intento de encontrar el marcador ideal,
KIDES Y JUNG,(71) ,probaron el valor de la LACTODESHIDROGENASA

(L.D.H) y su Isoenzima en el diagnostico de los tumores
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de Ovario benignos y malignos, también el empleo de las
FOSFATASAS ALCALINAS Y ACIDAS, vy de la LEUCINAMINOPEPTIDASA,
(L.A.P), resultando sin valor diagnostico,ni pronostico en el

carcinoma de Ovario.(72).

La ISOENZIMA REGAN,(73), que se detecta en las
placentas a término, se encuentra en canceres de Ovario, pero
también el los de cuerpo vy cuello uterino, por lo que carece

de especificidad.

E1l antigeno de BJORKLUND,(74), aislado en la
placenta humana, solo se encontrd en el SO % de los cénceres

de ovario investigados.

Los Antigenos CARCINOMA - EMBRIONARIOS, entre
ellos la ALFA FETO PROTEINA y 1la PREGNANCY SPECIFIC BETA
GLYCOPROTEIN.(P.S.B.G), solo sirven para detectar los tumores

de naturaleza trofobléstica.GONZALO DE DIOS, (40).

Por 1o que hemos podido observar, en 1o que
respecta a los tumores malignos del Ovario, a pesar de los
esfuerzos realizados, todavia no existe un método incruento,
sencillo,fiable y especifico,para aplicar a grandes grupos de
poblacidn como screening, a diferencia de lo que sucede en el

carcinoma de cuello uterino.
1.2.3.- Morbimortalidad.

Como consecuencia de la gran variedad de la
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patologia Anexial existente, su frecuencia y las dificultades
diagnosticas que conlleva el diagnostico de las
mismas, factores todos ellos analizados anteriormente, nos
encontramos con un capitulo muy importante al hablar de
ia Morbimortalidad, sobre todo en 1o que se refiere a la
patologia tumoral ovdarica maligna, que requiere, mas que otra

patologia un diagnostico muy precoz.
1.2.3.1.- Procesos inflamatorios.

Con el aumento del numero de abortos
clandestinos, provocados en precarias condiciones de asepsia,
crecid en nuestro Pais durante algunas décadas, el numero de
enfermedades inflamatorias Peélvicas. (E.P.I), debido a
perforaciones uterinas. En la ‘actualidad, con la legalizacidén
del aborto en Espafda, bhan disminuido 1las EPI, causadas

por dicho motivo.

Por otra parte el mayor uso del Dispositivo
Intrauterino, (DIW) ,(33,7,15) ,como método anticonceptivo, y su
colocacién no siempre por especialistas, como consecuencia
~del intrusismo profesional existente en la actualidad, ha
motivado también,que el numero de perforaciones uterinas por
las inserciones defectuosas de 1los mismos Yy nNO es raro
encontrar fistulas como consecuencia de los drenajes
espontdneos de abscesos y adherencias a visceras en la pelvis

que dejaran como secuelas dolores y molestias de tipo
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crénico, esterilidad secundaria y mas rara vez ocurre la
muerte de una enferma como complicacién de una Septicemia

grave.

En cuanto a los procesos inflamatorios pélvicos
consecuentes‘a infeccién por Gonococos, que habian disminuido
mucho en nuestro Pais,han aumentado en los udltimos 10 afos de
forma considerable, debido fundamentalmente al aumento de la
promiscuidad sexual y a 1la liberacién sexual de las
adolescentes (33) .En general, se acepta, que del 10 - 17 % de
las mujeres con infeccidn gonocdédcica desarrollan una
‘'salpingitis aguda(10,11), y aproximadamente el 20 % de estas,

tendran problemas de Esterilidad.,

Segun Dexeus(14) ,en 1965, del 6 - 10 % de las
pacientes que acudian a la consultavde esterilidad, eran
tuberculosas o habian tenido antecedentes. En la actualidad,
ha cambiado la etiologia y 1los gérmenes causantes mas

frecuentes,son Clamidias y Gonococos.(17).

La Ooforitis, es rara en la infeccion
ascendente y algo mas frecuente, por via hematdgena o
linfédgena, pero alguna vez llega el absceso al Ovario,
(Piovario). El1 Pus puede verterse desde las Trompas, al
Peritoneo vy descendiendo, a 1la parte mads declive, ser
encdpsulado,constituyendo el absceso de Douglas, lo que suele
ocurrir con maxima frecuencia, CcOmo consecuencia de

manipulaciones uterina, (Legrados,inserciones de DIU etc.),
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en el postparto inmediato y como secuela de la Cirugia,(75).

Para ESCHEMBACH, (10,11) ,el 20% de las pacientes
afectadas por Salpingitis,padecerdn un embarazo extrauterino.
MAJMUDAR, (34) , estudia 100 casos de embarazos tubdricos,
analizando microscopicamente las trompas y encuentra 57 casos
de Salpingitis Nodosa,(57%4) y lo compara con un grupo control
de 100 trompas procedentes de autopsias, histeréctomias o
esterilizaciones,donde encontrd S5 casos,(S%) ,lo0 que demuestra
de forma significativa que hay una correlacidn Salpingitis vy

Embarazo extrauterino.

WESTRON, (8), Dice que 1la infértilidad es la
secuela mas importante vy frecuente, en las enfermas que

padecen Pio o Hidrosalping.

RUIZ VELAZCO, (33), en una comunicacidn
presentada al Congreso internacional sobre esterilidad e
infértilidad celebrado en Dublin en 1983, dijo entre
otras cosas, que los procesos inflamatorios anexiales en
general vy las salpingitis en particular, son la causa
mas frecuente de esterilidad e infértilidad de 1la mujer
en cuanto al factor tubdrico se refiere vy sefala como
factores favorecedores del aumento de las entfermedades
inflamatorias pélvicas: La liberacioén sexual de las
adolescentes, inserciones de DIU en Nuliparas, Abortos
provocados,infecciones amnioticas y al tratamiento incorrecto

o0 tardio de las inflamaciones anexiales.
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BERNSTIEN y Otros.(76), dicen que las pacientes
con antecedentes de haber padecido EPI, son la causa mas
frecuente del aumento de esterilidad involuntaria y embarazos

extrauterinos.

I1.2.3.2.- Endometriosis.

Normalmente se descubren entre los treinta y
los cuarenta aros, declinando con la menopausia. Se suele
asociar con Mioma vy el diagnostico de sospecha, se hace
normalmente por 1la clinica, ya que el dolor guarda relacidn
con el ciclo ovarico, pero el diagnostico de certeza,
se establece insatisfactoriamente, y a veces al recibir

el informe anatomopatoldgico.

La localizacidn mas frecuente, son los ovarios.
Si asienta en la superficie,son pequeros quistes, pero si son
mas profundos, al no poder evacuar su contenido, crecen mas
y forman 1los caracteristicos Quistes de Chocolate o

Endometriomas que alcanzan hasta cinco o seis centimetros.

LLa reacciédon de los tejidos vecinos, da lugar a
densas adherencias causantes de dolor pélvico vy es causa de
esterilidad no explicable por otros motivos en el 50 %4 de los

casos.

FRIEDMAN, (21) ,encuentra en sus estudios, que la

endometriosis,aparece como un factor asociado de infértilidad
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en el 40 %4 de los casos Yy como unica causa, en el 15 %4 de

los mismos.

1.2.3.3.- Embarazo Ectépico

Como hemos visto con anterioridad, el embarazo
extrauterino se presenta caon una frecuencia de 1/225 embara-
zos normales, para unos autores (23,24), de 1/200-300, segun
otros,(26), y de uno por cada 781 en la revision de
BERMEJO Y LASECA,(27), pues bien, de todos estos, los
embarazos tubaricos representan el Se % de todos los
embarazos ectopicos ,DEXEUS, (25) ; Por tanto,séré a estos a los

gque nos vamos a referir fundamentalmente.

La rotura tubédrica, se acompafa de un dolor
insoportable, de aparicién repentina, como en pufalada vy
respuesta sincopal, que al ceder permite evidenciar la
sintomatologia de anemia aguda por hemorragia cataclismica
intraperitoneal. Esta puede ser tan intensa, gue puede llegar
a la muerte de la enferma en pocas horasj; En otras ocasiones,
la hemorragia remite al bajar la Tensidon Arterial, para
repetir después de un intervalo variable. Mas raro es que se
detenga el proceso y se organice la sangre en la trompa y en
el abdomen, debido a que 1la perforacién de la muscular
tubarica se acompafa de lesiones arteriales, que vierten un

chorro pulsatil al peritoneo.
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A veces pasara desapercibido, si se detiene la
gestacidn en época temprana,por no llegar a romper la trompa
y reabsorverse el embrién y el corion. Cuando se detiene la
gestacidn pasados los tres primeros meses, sin rotura, no se
5uede reabsorber ,sino que se organiza,dando molestias o no la
tumoracién fetal,que también puede infectarse y buscar salida

a una cavidad hueca como vejiga,recto etc..

El embarazo ectédpico es muy grave para la madre
y nefasto para el Embridn. En nuestra clinica encontramos
durante el decenio de 1974 - 1984, una mortalidad materna del
0.58 %3;Siendo la causa de muerte mas frecuente,la hemorragia,
ya que la infeccién que en otras épocas gravaba las
estadisticas, estd casi vencida en nuestros dias en lo que

afecta a ésta patologia.

SALLY,(77), en 1983, encuentra entre 102 .000
ectdpicos revisados, 86 muertes maternas,lo que representa un
0.8 % y observa que las Negras y otras razas tienen un riesgo

de muerte 3.2 veces mayor que blancas e hispdnicas.

Para el Embrién o Feto, el pronostico es
nefasto, ya que muy rara vez llega a término. La esterilidad
secundaria es frecuente, cuando no se opera o no se hace a

tiempo,(78,79).
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I.2.3.4.- Patologia tumoral Anexial.

A pesar de que en los ultimos aros, ha mejorado
el pronostico de los tumores del aparato genital, gracias a
los avances diagnésticos y terapéuticos, ésta mejora no se ha
hecho extensiva al CAncer de Ovario de forma patente, ya que
en gdeneral continua siendo su pronostico desfavorable,
ocupado una parte muy importante de la patologia genital
femenina, por su frecuencia vy morbimortalidad, por lo que a

esta patologia, de forma especial, nos referiremos.

En upna revision estadistica realizada por
CAYUELA y OTR0OS,(80), se puede comprobar que los tumores
genitales en Espafa,ocupan el tercer lugar,como causa de aRos
potenciales de vida perdidos, con un 12.9 %, después de los
digestivos y del Ca. de mama. A nivel mundial ésta proporcién
alcanza el 25 %, siendo achacable tan clara diferencia, al
inferior indice de Cancer de Cerviz detectado en nuestro

Pais.

Segun SCHOTTENFELD,(81), 1la mortalidad del
carcinoma de ovario, no experimentd ninguan descenso en
la década de 1los afios sesenta. El1 pronostico es malo,
vya que la supervivencia global de todas las etapas vy
grados del cancer de Ovario es aproximadamente, de 20-25 %,
y esto guarda relacién, con el hecho de que el 60 4 de

las pacientes, al estudiarlas por primera vez, presentan
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enfermedad en estadio III o IV, debido a la falta de
procedimientos diagndsticos adecuados, para descubrir
pronto la enfermedad, falta de signos vy sintomas tempranos
y a la dificultad para reconocer a la poblacidn que corre

riesgo de presentar cAncer de ovario.

DOLD vy SACK,(50), refieren por cada 100.000
mujeres, el porcentaje de muertes por carcinoma de ovario que

podemos ver en la Tabla IV.

SEGI y KURIHABA, (82), calcularon las cifras de
mortalidad en el periodo de 1962 - 63 vy decian, que la
probabilidad de morir de cAncer de Ovario, eran de 1.69 por
100.000 en Japon,mientras que en Dinamarca llegaba al 11.2.En
En Europa central,el 7.5, con pequefas diferencias entre los
distintos paises, achacables a los diferentes medios de
diagnostico existentes y a la edad media de vida.Estas cifras
siguen siendo reales y representan la diferente incidencia en

las distintas areas geograficas y raciales.

SILVERBERG, (41), publicd un estudio realizado
por la Sociedad Oncolégica Americana, donde de 17.000 casos
de Cancer de Ovario aparecidos en 1975, 10.880 fallecieron,y

de 18.200 nuevos casos referidos a 1983 murieron 11.3500.

Segun BARBERG Y Cols, (83), el cdncer de ovario
supone el 24 % de los cdnceres del aparato reproductor de la

mujer ,pero origina el 47 % de las muertes por cancer genital.
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El 70 % de los tumores malignos del ovario, son
diagnosticados en estadios III y IV, cuando desgraciadamente
la supervivencia es muy baja, pero tengamos en cuenta que
incluso en las pacientes con cancer de ovario diagnosticados
en estadio II,(véase Tabla V) ,(6), no consiguen un porcentaje
alto de sobrevivir a los cinco afos. En cambio, diagnosticada
la enfermedad en estadio I, el indice de supervivencia al
quinto aro, es del 80 - 90 %. CLARK Y Cols.(84), PIVER Y

Cols. (83)

Por otra parte BARBERG y Cols.(83), han
demostrado que la etapa de la enfermedad, es mas importante
para definir el pronostico, que el tipo de tumor. Estas
cifras,subrayan la necesidad de una investigacidn diagnostica
intensiva,con la esperanza de detectar cdancer en sus etapas
iniciales. Por tanto en cuanto, no encontremos soluciones
terapéuticas, hoy muy lejanas, todos los esfuerzos deberdn ir
encaminados a conseguir un diagnostico muy precoz,si queremos
disminuir la mortalidad en las enfermas que padecen cancer de

ovario.
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"""""""""""""""""" PORCENTAJE

PAIS (referido a 100.000 mujeres)

Calemanta T T
SUECIA 14
ESTADOS UNIDOS 11
FRANCIA 8
ITALIA 6
JAPON 3

DOLD y SACK (S50)
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Estadio I. - Crecimiento limitado a los Ovarios.

Estadio Ia. - Crecimiento limitado a un ovario.No Ascitis
1.No tumor en superficie externa y capsula intacta.
2.Tumor presente en la superficie externa y/o roto.

Estadio Ib. - Crecimiento limitado a ambos ova.No Ascitis
1.No tumor en superficie externa y capsula intacta.
2.Tumor presente en la superficie externa y/o roto.

Estadio Iec. - Igual que Ia e 1Ib, pero hay Ascitis o
células tumorales en lavados peritoneales.

Estadio II. - Crecimiento incluye uno o ambos Ovarios con
extensidn pélvica.

Estadio IIla. - Incluye u4tero y trompas de Faldpio.
Estadio IIb. - Extensién a otros tejidos Pélvicos.
Estadio IIc. - Igual a Ila/llb,con Ascitis o células

tumorales en lavados peritoneales.

Estadio III.- El crecimiento incluye uno o ambos ovarios con
metastasis intraperitoneales fuera de la pelvis
0 ganglios retroperitoneales positivos o ambos.
Tumor limitado a la pelvis verdadera con
extension maligna histoldgicamente comprobada a
Yeyuno,Ileon o Epiplon.

Estadio IV. - El crecimiento incluye uno o ambos ovarios con
Metdstasis a distancia. Liquido pleural con
células tumorales.Metdstasis en Pareénquima
Hepdtico.



I1.3.- La ECOGRAFIA como método diagnostico

I.3.1.- CONCEPTO

Si en términos siquidtricos, se entiende por
ECOGRAFIA,a la repeticidn pasiva y automdtica de los simbolos
graficos. En el tema que nos ocupa, como método diagnostico y
refiriéndonos a los ultrasonidos, podriamos definirla como la
representacion grafica en un 0Osciloscopio, de 1los Ecos
producidos por los ultrasonidos, de forma automatica vy
repetida, por las continuas contracciones y dilataciones de

los Cristales de Cuarzo al estimulo eléctrico.

A 1los aparatos, que nos sirven para realizar

las exploraciones Ecograficas,llamamos ECOGRAFOS.

I1.3.2.-HISTORIA

Los primeros en utilizar los ultrasonidos, han
sido los Murciélagos, que 1los emplean para su hnhavegacion
aérea. SPALLANZANI en 1794 y JUNINE en 1798,(86), fueron los
que observaron que estos animales perdian su capacidad de
orientacién, cuando se les obstruian las orejas, pero los
ultrasonidos no fueron producidos en el laboratorio, hasta
1880, afo en que 1los hermanos CURIE, descubrieron el efecto

Piezoelectrico.(87).
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En 1912, el hundimiento del Titanic, impulséd
a cientificos como BEHM,MAXIM y RICHARDSON,(86), a utilizar
los ultrasonidos para detectar Icebergs a gran distancia.
Posteriormente, durante la primera guerra mundial,
LANGUEVIN y CHILOWSKI, (87, pertenecientes al comité
ASDIC, (Anti-Submarine Detection and Investigation Committe),
creado por los gobiernos Francés vy Britanico, para la
localizacitn de submarinos alemanes, construyeron generadores
de ultrasonidos para detectar submarinos, basandose en el
efecto piezoeléctrico. Igualmente, SOKOLOV Y FIRESTONE (86),
los utilizaron para detectar grietas en materiales solidos,

despues de la primera guerra mundial.

La aplicacién de 1los ultrasonidos en la
industria y otras ramas de la ciencia,trajo como consecuencia
l6égica su utilizacidn en Medicina,y fue en 1942,DUSSIK,(88),
Neurdlogo Austriaco, el primero que los utilizd en el
diagnostico médico.Introducia al enfermo en un recipiente con
agua vy aplicaba en un lado el transmisor vy de otro el

receptor.

En 1949, LUDWIG y STRUTHERS, (86), lo usan para
detectar piedras en la Vesiculaj; En 1950,KEIDEL, (86),intenta

medir el volumen cardiaco y sus alteraciones.

HOWRY Y BLISS,en 1952,(89) ,los utilizaron para
descubrir patologia abdominal, y HOLM,(90), ampliaba su uso a

otras areas, siempre introduciendo al enfermo en una Bafo con
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agua.Al mismo tiempo y por idéntico procedimiento,WILD,(91),
en Minneapolis, lo aplicé al diagnostico de la patologia

mamaria.

MUNDT y HUGHES,(86), en 1956, introducian los
ultrasonidos en Modo A en Oftalmologia y dos afos mas tarde
BAUM y GREENWOOD ,por una parte y EDLER y HERTZ por otra,(86),

comienzan a ensayar la Ecocardiografia.

Pero es en 1958 cuando DONALD, Mc.VICAR vy
BROWN, (92) , desarrollan el primer aparato de ultrasonidos
bidimensional de contacto, evitando con ello, el tener
que introducir a las enfermas en el bafo de agua, lo

que significaria una revolucidén en éste campo.

En 1972 KOSSOF y GARRET,(93),introducen la
escala de grises, consiguiendo una mejora muy notable en la

resolucién de los aparatos.

En Obstetricia Yy Ginecologia, 1la mayor
aportacidén se debe a DONALD, (94 ,95)) quien con 1la
introduccién de la "Técnica de la Vejiga llenpa" para las
ecografias pélvicas, consigue una mas perfecta visualizacidén

del JGtero, anejos vy estructuras subyacentes.

A partir de 1970, Ingenieros vy Técnicos,
me joran continuamente la resolucidén de los ECOGRAFOS vy en la
actualidad intentan la posibilidad de representar los ecos en

escala de colores y obtener imdgenes tridimensionales.
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En la wultima década, la Ecografia toma tal
auge,que hoy constituye el mejor medio de diagnostico clinico
que disponen los ginecdlogos y obstétras, vy esto en gran
parte es debido a investigadores y estudiosos como DONALD,
HELLMAN, KRATOCHWIL, CAMPBELL, JOUPPILA, GOLDBERG, KOSSOF,
LAWSON, KOBAYASHI, DE LA FUENTE, (94,96,97,98,99,100,93,101,
102,103) ,y otros que harian interminable la relacidn,que con
sus trabajos y publicaciones, han contribuido al progreso y
difusidn de la Ecografia, medio de exploracioén indispensable

en la actualidad,en todas las ramas de la Medicina.

I1.3.3.- Principios y Fundamentos de la Ecografia en el

Diagnostico Médico.

1.3.3.1.~ Concepto y Clasificacion de los

Ultrasonidos. Efecto Piezoelectrico.

El 0Oido humano normal, solo puede detectar
tedricamente frecuencias que oscilan entre 16 y 16.000 ciclos
por segqundo, pero aparatos especiales, permiten generar Yy
detectar ondas de presiédn o vibraciones, desde fracciones a

millones de ciclos por segundo.

Los Sonidos se pueden clasificar segun
su frecuencia en Infrasonidos, sonidos y ultrasonidos.
Tabla. VI.(104) .Los Ultrasonidos,son aquellas ondas acusticas

no percibidas por el oido humano vy cuya frecuencia superan
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los 20.000 Herzios.(Hrz). Los ECOGRAFOS o aparatos empleados
para la realizacidn de las ecografias, utilizan frecuencias
que oscilan entre 20.000 vy ldw Herz. Estos se producen al
comprimir y descomprimir por estimulos eléctricos continuos o
gntermitentes, unos cristales cerdmicos sintéticos, mas
sensibles que el cuarzo, como el Titanato de Bario o el
Circonato de Plomo, que es 1o gque se llama EFECTO

PIEZOELECTRICO. (109) .

El modo de excitacidén continua, se utiliza en
la técnica Doppler obstétrico, donde un cristal es utilizado
como emisor y otro situado junto a éste como receptor,que
recibird los ecos de retorno. En el modo pulsado, la onda es
emitida bajo forma de impulsos breves,por un cristal cerdmico
que a su vez hard de receptor,en dos emisiones consecutivas.
Esta técnica es la utilizada por la mayoria de los ecografos,
(Sistema impulso - eca). Estos cristales van situados en el

Cabezal ,Sonda o Traductor ,como muestra la FIGURA 1,(104).
I.3.3.2.- Reflexion,Refraccion e Impedancia

Cuando un haz de sonido incide sobre wuna
superficie, parte se refleja, siendo el angulo de incidencia
igual al de REFLEXION, otra parte es absorvida por la
superficie que atraviesa Yy otra se refracta. El1 haz debe de
incidir perpendicularmente a las estructuras y por tanto

reflejarse y refractarse sin sufrir angutacién.
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lLa cantidad de ultrasonidos reflejados,depende
de la IMPEDANCIA ACUSTICA del medio vy ésta se define como la
resistencia que opone dicho medio al paso del sonido. A mayor
RESISTENCIA, (impedancia acustica), mayor cantidad de ecos

reflejados.

Los Ultrasonidos se trasmiten mas rdpido en
los elementos sdlidos que en los liquidos, siendo el
Tejido Oseo, el gque posee mayor velocidad de Trasmisidn vy
por lo tanmto, mayor impedancia acustica, produciendo mayor

reflexion de ecos o ultrasonidos.

La IMPEDANCIA sdénica, es igual a la VELOCIDAD
de propagacién de los ultrasonidos en un medio determinado,
multiplicada por 1la DENSIDAD del mismo, es decir, la

RESISTENCIA que opone el medio, al paso del Sonido.(86).

Z = IMPEDANCIA sénica del medio.
Z =D x Vs D = DENSIDAD del medio.
Ve = VELOCIDAD Sdénica.

1.3.3.3.—- Caracteristicas de la Onda Ultrasdnica.

Si aplicamos una tensién eléctrica alterna,
sobre un cristal cerdmico de Titanato de Bario, estos
emitiradn wunas Ondas Ultrasénicas, que sobre un medio ideal

de propagacién, sin amortiquamiento, serdn SINUSOIDALES en el
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espacio y en el tiempo, en funciédon de unos parametros
intrinsecos que caracterizan a ésta emisién de energia, como

sSOonN:

LONGITUD DE ONDA: (L). Es 1la distancia entre
dos puntos que se encuentran en el mismo estado de vibraciodn.

Figura 2.(106).

FRECUENCIA: (F). Es el numero QE ciclos,
que atravesarian una seccidn ideal en la unidad de
tiempo. La relacidn entre Frecuencia y longitud de Onda,
serian inversamente proporcional en el tipo de emisidn

de ondas a que nos referimos.

INTENSIDAD: (I). Es una medida de 1la energia
transportada por la Onda y seria proporcional a su AMPLITUD.

(A) .

VELOCIDAD: (Vs). Es el espacio lineal, que
recorreria un punto asociado a 1la Onda en la unidad

de tiempo, vy se expresa en Metros / Sequndo.

RESOLUCION o© poder separador de un sistema,
es la distancia mas pequefa que separa a dos puntos u

objetos, para que puedan ser distingquidos.
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A FRECUENCIA ALTA, disminuye la Longitud de

Onda, MEJOR RESOLUCION vy menor penetracidn,(profundidad).

A FRECUENCIA BAJA, aumenta la Longitud de Onda

PEOR RESOLUCION vy mas penetracion, (Profundidad) .

I1.3.3.4.- MODOS o Formas de registro de los ECOS

Disponemos de tres sistemas de visualizacion
de los Ecos o formas de registro, que llamamos MODOS: Modo A,

Modo B y Modo T.M.

MODO A: La reflexidn de los ecos,se representa
en el sistema de registro, como sucesivas deflexiones o
espiculas en un eje de coordenadas. Este método,permite medir
la distancia de los ecos al Traductor,asi como la amplitud de

ellos.Tiene su principal aplicacidén en la Ecoencefalografia.

MODO B,B-SCAN o Ecografia Bidimensional: Aqui
las imagenes caracteristicas del Modo A,(Deflexiones), son
sustituidas por una serie de puntos brillantes vy su amplitud

viene representada por la intensidad de su brillo. Por ser

éste Modo el de aplicacion en Ginecologia, a el nos

referiremos.

MODO T.M.: Este trata del analisis del

movimiento en funcién del tiempo y tiene su principal
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aplicacidén en Ecocardiografia.

1.3.4.- Técnica de Exploracién Ecografica pélvica.

Las pacientes serdn colocadas generalmente en
decubito supino, aunque a veces la exploracion en decdbito
lateral e incluso en bipedestacioén, puedan aportar datos de

utilidad.

Para la exploracién de la Pelvis menor,
necesitaremos un llenado vesical correcto, para que
desplace las Asas intestinales hacia el abdomen, creando
una ventana acdstica, pero sin que llegue a una distension
vesical excesiva,{(94), que pueda distorcionar las imagenes
por desplazamiento o compresion de las estructuras

subyacentes.(107,108) .

Los ECOGRAFOS o aparatos utilizados para el
examen ecografico, constan fundamentalmente, de la SONDA o
TRADUCTOR, donde estdn contenidos 1los cristales cerdamicos
que por el estimulo de una corriente eléctrica de alta
frecuencia, (que llega procedente de un Oscilador incorporado
en el sistema Analizador - Amplificador), generaran los

ultrasonidos, por el efecto piezoeléctrico vya descrito.

Para la exploracidén pélvica Ginecoldgica, se

utilizan como frecuencias optimas,Sondas de 3.5/5 Mhz.(109)
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Una vez recogidos por la misma Sonda los ecos
reflejados, se transforman por el efecto piezoeléctrico en
corriente eléctrica, que previo tratamiento o filtrado de los
mismos por el Anpalizador,serd ampliada en el Amplificador y

en forma de semal, llamada de Video, se aplicard a un

Osciloscopio (Monitor).

Con el desplazamiento de la Sonda, obtenemos
una linea de puntos, que sumados, nos dan una imagen
Bidimensional. Los Planos de exploracidn pueden ser:

LONGITUDINAL, TRANSVERSAL Y OBLICUOS.Figura 3,(110).
1.3.5.~ Imadgenes Ecograficas

Para juzgar 1la calidad de imagen de los
Ecografos, hay que tener en cuenta principalmente, su
Resolucion, el Contraste estructural y 1la capacidad de
Penetracién. La primera hace referencia a la nitidez de las
imagenes en pantalla,la sequnda a la diferencia de textura de
los diferentes tejidos y la tercera se refiere a la
profundidad de la imagen, a la que las dos primeras, degradan

.significativamente.(111).

En el Modo B, pueden sistematizarse
semiologicamente éstas, ya que corresponden a situaciones
concretas y son fundamentalmente varias las imagenes

basicas de las estructuras anatdmicas: Interfases y Tabigues,
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los Gases, Vacios, Liquidos con particulas en suspension,

Tejidos blandos y Las Estructuras Sdlidas.(112).

Las INTERFASES, aparecen como una zona de
ecorrefrigéncia lineal correspondiente a dos medios de
diferente impedancia sénica, por ejemplo, las paredes de los
Vasos.Los TABIQUES ,aparecen como una zona muy ecorrefrigente,
es decir la imagen de pared o tabique, corresponde a una zona
de gran- impedancia, situada entre dos zonas, de baja
impedancia. Ejemplo: Tabiques interquisticos o interventricu-

lares.

Los GASES, crean las mismas imagenes que las
estructuras solidas,y es por ésta razén gque las exploraciones
pélvicas, se realizan con la Vejiga llena, para desplazar las
asas intestinales, con frecuencia ricas en gases,permitiendo

asi un acceso mas facil a los drganos genitales.

Las IMAGENES DE VACIO, aparecen como una zona
libre de ecos vy pueden corresponder a: Sombras Sonicas,
también llamadas Zonas anecédgenas o sombras Acusticas,que se
producen detrds de los huesos y partes sdlidas muy durasj; O
bien a LIGUIDOS, ya que estos no provocan reflexién alguna y
aparecen como zonas anecégenas. Por detras de las colecciones
liquidas, se comprueba un claro refuerzo de la ecoestructura
de los tejidos subyacentes,constituyendo el signo de refuerzo
posterior.Ejemplo: La Vejiga en repleccion y el quiste seroso

de QOvario.
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Los LIQUIDOS con PARTICULAS EN SUSPENSION,
provocan reflexiones y aparecen como zonas débilmente
ecogénicas y cuya distribuciédn homogénea o heterogenea é
intensidad de 1los Ecos, depende de la naturaleza vy de la
importancia de las particulas en suspensiton. Ejemplo:lLiquido
Amniotico rico en copos de vermix, Ciertos derrames pleurales
infecciosos o hemorragicos,y el contenido mucinoso o hematico

de algunos quistes de ovario.

Los TEJIDOS BLANDOS, dan lugar a la formacion
de multitud de ecos, cuyo numero e intensidad, asi como su
distribuciédn homogénea y heterogénea,depende de la estructura
tisular y de su eventuales modificaciones.Ejemplo: Utero,

Ovarios, y Placenta.

Las ESTRUCTURAS SOLIDAS, provocan la formacion
de intensos ecos, seguidos de sombras acusticas evidentes.
Entre los ejemplos mas demostrativos, que podemos citar,
tenemos las Calcificaciones de 1los Fibromas o algunos
CAlculos biliares; Los Dientes contenidos en los Teratomas de
Ovario o 1los Huesos del Esqueleto Fetal, a excepcion del
Craneo, que intrautero, se deja atravesar por los haces

acusticos,ya que es plano y delgado.
I1.3.6.- Ventajas e inconvenientes sobre otros métodos.

Las ventajas de la Ecografia diagnostica,
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podemos decir, que radican sobre todo en su Inocuidad,
Comodidad de uso, Fidelidad en la informacidn que aporta vy

Coste asequible de las exploraciones.

Por ser suficiente 1l1la utilizacidén de haces
ultrasénicos poco energéticos, permite repetir los estudios
a las pacientes, lo que representa una ventaja evidente
respecto a otras exploraciones con agentes fisicos, como lo0s

Rayos X.

La exploracién en si, no supone incomodidad
para el enfermo, ya que no es dolorosa, ni requiere posturas
incomodas, ni la administracién de contrastes, por lo que no
plantea problemas o riesgo de complicaciones, (Reacciones

alérgicas o accidentes).

La informacidn obtenida en un gran numero de
casos,sobre todo de partes blandas,no podemos conseguirla con
otros métodos exploratorios que utilizan otro tipo de agentes
fisicos, por 1o que la fidelidad de las imagenes obtenidas en
estos casos,es muy superior a las obtenidas por otros metodos

exploratorios.

Para algunos autores, como COCHRANE Y LAWSON,
(113,101), la exactitud de los ultrasonidos en el andlisis de
las alteraciones de la Pelvis menor femenina, oscila entre el
82 y el 91 %, en condiciones éptimas de correcta repleccion

vesical.
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A pesar de que en la actualidad,los precios de
los ECOGRAFOS, se mantienen muy altos, si hacemos un estudio
econdmico,calculando la vida media de un aparato,el numero de
pacientes a las que podemos explorar y el numero de
exploraciones que podemos necesitar realizar a cada una de
ellas, nos encontraremos que estamos ante un metodo
exploratorio de muy bajo costo,y por tanto econdmicamente muy
interesante y que ademds podemos aplicar a grandes masas de
poblacién para screening, si tenemos en cuenta las ventajas

mencionadas con anterioridad.

Entre los inconvenientes,podemos considerar la
subjetividad de la interpretacion de las imagenes, sobre todo
de algunas modalidades,como el A-Scan y que solo proporcionan
una orientacion diagnostica de gran valor, pero no siempre un
diagnostico definitivo, a pesar de la gran fidelidad del

sistema, que antes menciondbamos.

1.3.7.- Anatomia ECOGRAFICA de la pelvis femenina.

Los importantes avances tecnolégicos en los
aparatos ultrasonograficos, (Ecografos), han conducido a una
mejora en la resolucién de las imagenes y por tanto a un
aumento de la informacién en cantidad y calidad de las
mismas, con lo que mejoramos las posibilidades diagnosticas

de la patologia pélvica femenina.(114).
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La interpretacién de esas imdgenes, requiere
obviamente un conocimiento previo de 1la anatomia pélvica
ecografica de la mujer y de los cambios que originan las
variaciones endocrinoldgicas del desarrollo femenino, la

menopausia,el embarazo y el ciclo menstrual.

1.3.7.1.— Estructuras Musculares de la Pelvis.

lLos Masculos Psoas - Iliacos, representan el
limite antero-lateral de la pelvis, presentdndose como dos
estructuras ovales,simétricas y en ambas paredes de la pelvis
mayor, en cuyo centro se sitdan unas zonas densas, muy
ecorrefrigéntes, producidas por el tejido conectivo gque rodea

al paquete nervioso en el interior de la masa muscular.

Los musculos Obturadores Internos, en una zona
mas posterior y caudal, completan la parte muscular de 1la
pared lateral de la pelvis menor. Son facilmente reconocibles
a ambos lados de la vejiga, en cortes transversos angulados
caudalmente, como una estructura plana orientada en sentido

antero-posterior.

Los Masculos Piriformes, forman parte de la
pared postero-lateral pélvica, como estructuras ovales que no
se observan normalmente en el examen de rutina y que no
debemos confundir con las estructuras anexiales y los ovarios

que habitualmente ocupan una situaciédn mas anterior vy
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superior.(1135).

1.3.7.2.- Utero.

En el corte sagital, aparece como una
estructura en forma de Pera, con su eje mayor orientado
normalmente en éste sentido y que podemos encontrar en
situacidn de Anteversidn o Retroversién, Anteflexion (a]

Retroflexidon vy lateralizado o no.

En el corte transversal, dependiendo del nivel
a que apliquemos el Traductor o Sonda, apareceréa una
estructura circular, si es a la altura del Cuello, u ovoide

si es a nivel del cuerpo o fondo.

E1l tamafio wvaria con la edad, numero de
embarazos, e incluso con el ciclo menstrual de la paciente,
siendo significativamente mds pequefo, con la edad prepuberal

y llegada la menopausia.(112).

Como valores medios durante el periodo activo
genital, podemos encontrar de S5 - 9 Centimetros en sentido
longitudinal, de 2 - 4 cms en sentido antero - posterior y de

4 - 6 Cms en el corte transversal.

La ecorrefrigéncia de toda la estructura,es
blanda y homogénea, salvo a nivel del Endométrio vy cavidad,

donde podemos observar variaciones en el grado de
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ecogenicidad y forma, dependiendo de la fase del ciclo

menstrual en que se encuentre la mujer.

El corte oblicuo 1o utilizamos cuando existen
lateralizaciones o para intentar completar 1la informacién

ante una patologia concreta.
1.3.7.3.~ Vagina

Es una estructura tubular,acintada que aparece
a continuacidén del cuello y formando con éste un angulo que
va desde los 45 a los 90 grados, dependiendo de la distensidén

vesical.

Situada entre la Vejiga y Recto, se observa en
forma de tres lineas paralelas que corresponden a tres
iestructuras completas: Tabique vesico-Vaginal, Tabique Recto-
Vaginal y la Cavidad virtual de la Vagina, que llamamos

Interfase.

La distancia maxima entre los dos tabiques,
suele ser de unos S5-6 Cms maximo,(109), y 1la Ecorrefrigéncia

es similar a la Uterina.
1.3.7.4.- Ovarios

Su exploracién, podemos realizarla desde un

corte sagital u oblicuo, pero su mds facil localizacidn,la



conseguimos al explorar transversalmente desde el lado
contralateral a través de la vejiga, sirviendo a veces de
referencia los vasos iliacos internos que cruzan por detras

del ovario.(115,116).

A los Ovarios, que gozan de gran movilidad, a
pesar de estar sujetos por los ligamentos suspensorios y
utero-ovaricos, los podemos localizar en situacidn antero-
uterina, retrouterina o laterouterina, dependiendo de la
posiciéon uterina y si existe lateralizacidén o no, incluso

del grado de repleccidén vesical.(117).

El tamafo, en la edad prepuberal y llegada la
Menopausia, es pequefio, (menos de 2 Cms), por 1o que se hace
dificil su localizacidén,(118). En la edad postpuberal, tienen
un tamaro aproximado de 2.5 a 4 Centimetros en sentido mayor
longitudinal, de 1.4 a 2.5 Cms de anchura y de 1 a 1.8 Cms de

grosor.

La ecogenicidad del ovario, es algo mayor que
la uterina,pero también blanda,y serd distinta,dependiendo de
la fase del ciclo en que exploremos los ovarios.En la fase
proliferativa inicial, podemos observar varios pequeros
quistes,que corresponden a foliculos en crecimiento,mas tarde
y dentro de la misma fase, se observard un solo foliculo o
quiste mayor, que dejaremos de verlo una vez que se produzca
la ovulacién, que aunque con importantes variaciones,suele

acontecer, al alcanzar de 1.8 a 2.8 Cms.(119).
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1.3.7.5.- Otras estructuras pélvicas

Trompas: No son visibles, salvo que exista un
derrame,aunque a veces se detectan como una expansion lateral

del fondo uterino,en los cortes transversales.

Vejiga: Aparece como estructura anecoica, de
paredes blandas y delgadas, de forma cuadrangular en el corte
transversal vy triangular en el longitudinal, si el grado de
repleccion es el adecuado,constituyendo la "Ventana acustica”
(120) , que permite estudiar el contenido de la pelvis, al
desplazar una cantidad importante del Intestino Delgado

y Mesenterio hacia fuera de dicha cavidad.

En la parte anterior de la Vejiga,
aparecen abundantes ecos finos o reverberdancias que carece de

significado patolégico.

Fondo de Saco de Douglas: Hay que saber ,que en
la etapa preovulatoria inmediata vy postovulatoria, por
traxudado del ovario o consecuencia de la rotura folicular,
puede aparecer en el fondo del saco de Douglas, en intimo
contacto con el Jutero y por su cara posterior, una pequena
coleccidn liquida, que por su etiologia carece de valoracion

patoldgica.

Recto-Sigma: Por detrds del Utero y a veces

algo lateralizada con respecto a éste dependiendo de la posi-
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cién del mismo, se observa la ampolla rectal, que por su
contenido rico en gases y/o heces,puede inducirnos a error en
el diagnostico, por confusién con quiste o masa pélvica.
Normalmente, con wutilizar 1los cortes oblicuos vy sagitales,
Quede ser suficiente, para aclarar el diagnostico, pero en
otros casos necesitaremos un Enema o limpieza intestinal

completa,para salir de dudas,(117,120).

Vasos Pélvicos: Las Arterias y Venas Iliacas
internas pueden ser observadas en la Pelvis menor, en el eje
longitudinal del ovario y en posicién posterior y ligeramente

lateral al mismo,si la vejiga estd bien distendida, (120).

Uréteres: No se suelen ver en el examen de
rutina de la pelvis,debido a su pequero didmetro y a las asas

intestinales subyacentes,(117,120).
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de 20.000 - 10.000.000.000 Herz . . .ULTRASONIDOS
(10.000 Mhz)

DEVAUD, (104) .
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FIGURA 1

3

1

2 VTl 77777 7777777777777 777777 7 777777

DEVAUD, (104)

TRADUCTOR o SONDA

1.- Cristal ceramico
2.- Electrodos
3.- Cristal de material absorvente.
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FIGURA 2

— >

BELLOCH, (106)
ONDA ACUSTICA

A.- Amplitud
L.— Longitud de Onda
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FIGURA 3

MAULEON, (110)

Planos de Exploracién de la Pelvis

1.- Corte Longitudinal.
2.- Corte Transversal.
3.— Cortes Oblicuos.
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II.- HIPOTESTIS D E TRABAIJO



IT.- HIPOTESIS DE TRABAJO.

Como hemos visto anteriormente, la Patologia
Anexial constituye un capitulo muy amplio por su variedad vy
muy importante, debido a su Frecuencia y Morbimortaltidad, gue
hace, sobre todo en lo que se refiere a los tumores ovaricos,
sea un problema preocupante, dadas las dificultades actuales

para un diagnostico precoz.

Por tanto, constituye una aspiracion
preferente, el tratar de encontrar un medio de Screening
incruento para el diagnostico precoz de la patologia Anexial,
que sea de facil realizacién y que por su inocuidad vy bajo
costo, permita ser aplicado a grandes grupos de mujeres,
ya que por existir tan variados tipos de patologia,

practicamente tada la poblatién femenina, estd incluida como
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de riesgo en alguno de ellos.

En la actualidad vy pese a los esfuerzos
realizados por estudiosos y cientificos, aun no se dispone en
la Clinica, al contrario de lo que sucede con la patologia
cervical uteripa, de un método de deteccidn y de diagnostico
precoz que reana las condiciones exigidas,de fiabilidad,
incruento, de facil manejo y de costo reducido,para poder ser
utilizado como método de screening en grandes masas de

poblacioén.

La Ecografia,en virtud de la alta resolucidn
que nos ofrecen los modernos aparatos digitales, con
Escala de Grises muy amplias, pudiera ser 1la solucion
al problema tantas veces planteado y llegar a constituir el

método de diagnostico precoz adecuado.

Por otra parte, ninguno de 1los métodos
diagntdsticos empleados hasta ahora, cumplen los requisitos
exigidos para poderlos utilizar de rutina,y los que manejamos
no son fiables, su realizacién dificil o cruenta vy en
la mayor parte de las ocasiones muy costosos. Tampoco,
en lo que se refiere a la patologia tumoral ovarica,
nos informan sobre 1la benignidad o malignidad de los
tumores o localizacién de los mismos, hechos que pretendemos

deducir del estudio ecogréafico.

Motivados por la situacidn expuesta
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anteriormente, nos hemos propuesto emprender un estudio
con el propdsito de establecer si es posible,una correlacidn
diagnostica entre las diferentes imAgenes Ecograficas que
encontremaos vy los distintos tipos de patologia Anexial,
comprobada al pasar las enfermas por el quirdédfano. En 1o gue
respecta, a la patologia Anexial tumoral,intentar establecer
un Diagnostico de benignidad o malignidad vy el grado de

extensidn, si se trata de tumores malignos.
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ITI.1.-. MATERIAL
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I1l1.1.1.- MATERIAL TECNICO. Medios empleados.

Hemos utilizado para nuestro estudio, un
Ecografo Toshiba, modelo Sal- S0 A, que podemos observar en
la figura 4, de la pagina 70 y cuyas caracteristicas son:
Traductor multiuso, de banda ancha, de alta definicion,
contraste y resolucidn. Tres tipos de Focalizacidn bajo el
control de un microprocesador y filtraje de ecos para obtener
una penetracion inimaginable a altas frecuencias. Amplia gama
de funciones postprocesado y la posibilidad de inscribir
caracteres, identificacién de 1la paciente, posicionamiento,

dibujos, Mediadas de distancias,Areas etc.

Entre las principales especificaciones,
podemos destacar: Sistema de exploracion lineal con foco

combinado; Sonda de 5 Mhz/80 mm, electrénico de banda anchaj
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Profundidad de diagnostico de 18 Centimetrosj; Modos B,B dual
y B/M simultaneo; Escala de 32 grises; Monitor de 12
pulgadas; Alimentacién 125-220; Un consumo de 500 VA. vy un

peso aproximado de 105 Kg.

lLLa Fotos que hemos obtenido y que algunas
veremos en la Iconografia, estdn sacadas, con una Camara
Polaroid que lleva incorporado el Ecografo, segun muestra la

Figura 4.

A todas las mujeres, le realizamos 1la
exploracién ecografica en similares condiciones de llenado
vesical, siguiendo la técnica de DONALD,(94,95), indicandoles
que no orinen por la mafRana o dandoles agua hasta su
llenado correcto, que se consigue, cuando nos retira las asas
intestinales creando una ventana acustica, pero sin llegar a
una distensidn tal, que pueda llegar a distorsionar las
imagenes, como ya sefaldbamos al escribir sobre la técnica de
exploracién, por comprimir o desplazar las estructuras

subyacentes.

Elaboramos un Protocolo base, para 1la
obtencién y almacenamiento de datos en nuestro estudio,
como podemos ver en la pagina 71, que ademas de recoger
los datos fundamentales de: Numero de Historia, Fecha e
identificacion de las pacientes, recoge los parametros
fundamentales en que basamos nuestro estudio, como son,

Motivo de Consulta y Sospecha diagnostica por: Clinica,
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Ecografia, Intraoperatoria y por la Anatomia - patoldgica
y / o Microbiologia que consideramos como diagnostico de

certeza.

Todos los diagnésticos clinicos de sospecha
estdn realizados, por médicos de nuestra Maternidad, vy
basados en la Anamnesis, Exploracidn Ginecoldgica y a veces
en pruebas complementarias de Laboratorio, pero sin contar
con ecografia, salvo en alguno de los 12 casos, que incluimos
en los motivos de consulta, como "con diagnostico previo",ya
que por tratarse de pacientes enviadas por otros servicios,
Medicina interna, Cirugia,etc..,si que traian algdan informe

ecografico, pero del Servicio de Radiodigndstico.

Todas las ecografias fueron realizadas por
el Doctorando, emitiendo en todos los casos un diagnostico de
sospecha que mds tarde tratariamos de comprobar en Quirdfano
y posteriormente con el informe Anatomo-patolégico. Por ello
han sido rechazados todos los casos, que por cualquier motivo
perdimos la pista a la enferma, lo que nos sucedid en noventa

y €inco pacientes.

Fueron por tanto, doscientas quince mujeres,
a las que habiéndoles realizado el estudio ecografico,pudimos
hacer un seguimiento. Las incluimos en nuestra Casuistica,que

enumeramos en el Capitulo siguiente,

Practicamos veinte Laparoscopias,ciento once
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Laparotomias, treinta y dos Laparoscopias seguidas de
Laparotomias, siete Minilaparotomias, cinco Colpotomias,
un Legrado wuterino y wuna Puncién abdominal. En Treinta
y ocho ocasiones no se intervino. Dos, de las Laparotomias
y Una Laparoscopia seguida de Laparotomia, fueron precedidas

de Legrados. (Tabla VII).

Enviamos las piezas o muestras,al Laboratorio
de Anatomia patoldgica en 144 opcasiones, a Micraobiologia
en 25 y en 9 a ambos departamentos de forma simultanea.
En 37 ocasiones, no tuvidos confirmacion anatomo—-patolégica
o microbioldgica, sin embargo a efectos de comprobacidn
diagnostica, en 31 casos de los 37, hemos considerado
de certeza, que se trataba de quistes foliculares, vya
que en las dos exploraciones Ecograficas sucesivas habia
desaparecido la formacién quistica observada,(Tabla VIII),
en 26 casos y en S, tras la observaciédn directa, se
puncionaron. De ésta forma, a fin de comprobar posteriormente
los Falsos positivos y negativos y el valor predictivo
de la ecografia en el diagnostico de los quistes foliculares,

los consideramos como confirmados en 41 ocasiones.

En cuanto a los diagnésticos de Anexitis,
0o procesos inflamatorios pélvicos, (EPI), hemos considerado
como diagnostico de certeza,tanto a los diagnésticos anatomo-
patoldgico,como a los resultados positivos de los cultivos

realizados en Microbiologia.
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Las muestras para el andlisis Microbiolégico
fueron obtenidas en doce casos por Laparoscopia, en seis por
Laparotomia, en tres por Laparoscopia,seguida de Laparotomia,
en cinco por Colpotomia y en ocho ocasiones por tomas de

exudado cervico-vaginal. En 1los casos, en que realizamos

Laparotomia, fueron enviadas muestras simultdneamente a los

dos Laboratorios.
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EQuipo tomogréfico por ultrasonidos, para
diagnostico con exploracion electronica lineal.
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71

NUMERO HISTORIA: FECHA:
APELLIDOS: 19) 29)
NOMBRE EDAD: HIJOS: ABORTOS &

I .RESUMEN DE ANTECEDENTES:

II.MOTIVO DE CONSULTA:
1.~ CLINICA SUBJETIVA:
2.—- CLINICA OBJETIVA:

I1I.SOSPECHA DIAGNOSTICA:

IV.ESTUDIO ECOGRAFICO:

1.— IMPRESION GENERAL :
ASCITIS: si/no

2.~ UTERO: / / MM 1/D/A/R/C.
3.- OVARIOS/ANEJOS: 1. / MM AREA seeonrennss
Dl / MM AREA S 8 9 8 & 5 8 8 0 8
Consistencia: S/L/M/C LIMITES/CONTORNOS :

4 .- COMENTARIOS:

V.DIAGNOSTICO ECOGRAFICO:

VI.HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS/LAPAROTOMICOS:

VII.DIAGNOSTICO POR ANATOMIA PATOLOGICA:

VIII.OBSERVACIONES:

FOTO:=si/no.NUM:



INTERVENCION NUMERO
LAPAROTOMIAS 111
LAPAROSCOPIAS 20
LAPAROSCOPIAS + LAPAROTOMIAS 32
MINILAPAROTOMIAS 7
COLPOTOMIAS S
LEGRADOS UTERINOS 1
PUNCION ASCITIS 1
NO SE INTERVIENEN 38
Cas

Nota: Dos, de las Laparotomias y Una Laparoscopia seguida
de Laparotomia, fueron precedidas de Legrado.



TABLA VIII

POR : NUMERO
ANATOMIA-PATOLOGICA 10
DESAPARECER A LA 22 ECOGRAFIA 26
PUNCION-LAPAROSCOPIA 3
PUNCION-MINILAPROTOMIA 2
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IIT.1.2.- MATERIAL HUMANO. Casuistica.

Hemos estudiado, un total de 215 pacientes,
cuyos motivos de consulta,podemos ver en la Tabla (IX),y como
podemos observar, la mayoria, consultan por wuna clinica
definida, pero otras, como son las 19 pacientes incluidas en
"chequeo"”, no tienen sintoma alguno vy en cambio otras,ya nos
llegan con una sospecha diagnostica concreta, como son las
enfermas que comprenden el grupo " con Diagnostico previo",

que incluyen: 10 casos de sospecha de Tumor y 2 de Quiste.

Las edades de las pacientes estudiadas,
estan repartidas, como podemos observar el la Tabla (X). En
la Tabla (XI), relacionamos la edad, con el motivo de la

consulta.

Destacan las pacientes comprendidas entre
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los 21 y 30 aRos, con 41.39 %, y en menor numero,las que
pasan de los S50 aros (5.58 %). Dentro de todos los grupos de

edades, las que consultan por Dolor.

En cuanto al numero de hijos vy abortos que
han tenido las pacientes incluidas en nuestro estudio,podemos
verlo en la Tabla XII. Las enfermas que no tuvieron hijos,son
32 vy las que no tuvieron abortos, de las 215 que componen
nuestra casuistica, fueraon 167 y de éstas 85 no han tenido ni

hijos,ni abortos.

Dentro del grupo de Nuligestas,(85), hemos

encontrado 19 esterilidades, de 2 a 11 aRos.

La Paridad media fue de 1.353 hijos/mujer y

el numero de abortos,de 0.4 abortos/mujer.

Encontramos también, ( ver Tabla XIII), 27
portadoras de Dispositivos Intrauterinos,(DIU), en nuestra
poblaciéon motivo de estudio y como veremas mas adelante,
de éstas, diez serdn diagnosticadas de Proceso Pélvico

Inflamatorio, (EPI), vy 7 tendrdan un Embarazo extrauterino.

A continuaciédn, enumeramos los 215 casos
que integran la casuistica, motivo de nuestro estudio,
detallando: Numero de historia; Iniciales de nombre vy
apellidos; Edad; Numero de hijos y de abortos si los
tuvieran; Motivo de 1la consulta; Diagnostico ecogrdafico;j

Diagnostico Intraoperatorio; Diagnostico de anatomia
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patoldgica vy Observaciones, si las hubiera y con el NE

de la Foto, si estuviera incluida en la Iconografia.

CASO NUMERQO:

1.- 6.633. L.A.C. 39 ARos. 3 hijos, 1 aborto. Dolor.
Endometriosis. Quiste. Quiste seroso. RQuiste seroso.

Laparoscopia,segquida de Laparotomia.

2.- 9.662. M.A.N. 31 ARos. O hijos, O abortos. Dolor,
Tumor . Quiste. Endometriosis. Endometriosis. Esterilidad
de 4 afos, no estudiada por nosotros. Habia sido sometida un

mes antes a Inseminacién artificial homologa. Laparoscopia.

3.- 17.216. F.A, 25. 1,3. Dolor, fiebre y Leucorrea.
Anexitis. Anexitis. Anexitis. Apexitis. La paciente es de
profesi¢on prostituta, los tres abortos han side provocados y
ahora hace diez dias que abortd de nuevo clandestinamente.
Presenta oliguria, ademds de dolor y fiebre. Colpotomia.

Foto NE 12.

4.- 6.673. F.A.S. 27. 0,0. Dismenorrea. Endometriosis.
Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis. Laparotomia.

Foto N@ 17.

5.- 1.007. R.A.P. 39.4,0. Metrorragia.Gestacidn. Aborto
diferido. Embarazo Ectépico. Embarazo Ectépico. Diagnosticada

por Apamnesis y exploracién de gestacidn con amenaza de



aborto y por ecogra¥ia de Diferido,es Legrada y posterior al

alta,ingresa para laparotomia,por embarazo extrauterino.

6.— 15.142. C.A.F, 35. 0,0. Dolor. Exploracién dificil,
poco clara. Ectépico. Ectépico. Ectépico. Portadora de DIU,
confiada por el método anticonceptivo, nNno era consciente de

retraso menstrual. Laparoscopia,seguida de Laparotomia.

7.- 6.904., D.A.C. 25. 1,2. Dolor,Fiebre y Leucorrea.

Anexitis. Anexitis. Anexitis. Anexitis. Laparoscopia.

8.- 12.105. R.A.G. 34. 0,7. Dolor, fiebre y Leucorrea.

Anexitis. Anexitis. Anexitis. APexitis. Laparoscopia.

9.- 5.895. J.A.A. 33. 3,2. Dolor. Ectopico. Ectdpico

Ectdpico Ectodpico. Portadora de DIU. Laparotomia.

10.- S.421. V.A.B., 23. 0,1. Dolor. Tumoracién abdominal.
Quiste. Quiste. Quiste. Paciente enviada para informe, por el

Servicio de Medicina Interna. Laparotomia.

11.- 10.298. S.A.M. 30, 0,0. Estudio de Esterilidad
primaria de 5 ados. No hay sospecha clinica Endometriosis.

Endometriosis. Endometriosis. Laparotomia.

12.- 38.346. A.A.C. 25. 0,0, Dismenorrea. Endometriosis.
Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis. Laparoscopia,

seguida de Laparotomia.

13.- 13.002. E.A.0. 26. 0,0. En estudio de Esterilidad
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primaria de 3 afos. 8Sin hallazgos en la exploracidén. Quiste

folicular ,por Ecografia,que desaparece posteriormente.

14.- 3.386. C.A.R. 32. 0,0. Soltera. Dismenorrea.
Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis.

Laparoscopia.

15.- 5.274. C.A.R. 2i. 0,0. Dolor. Quiste gigante.
Quiste gigante. Quiste gigante. Quiste seroso, (Cistadenoma

sergso de Ovario). Laparotomia. Foto N2 25.

16.- 22.822. C.A.L. 26. 0,0. EnNn estudio de Esterilidad
de 4 afos. Sin hallazgos en la exploracion. Quiste de 8 X &

Cms. Quiste. Quiste seroso. Laparotomia.

17.- 9.593, T.A.L. 19. 0,0. Amenofrea,Dolor. Ectopico.

Ectépico. Ectédpico. Ectédpico. Laparotomia.

18.—- 5.401. G.A.D. 28. 1,0. Trastornos menstruales,
(Hipermenorrea). Tumor,(Mioma) por sospecha clinica. Tumor
Mioma degenerado por Ecografia. Guiste. Metdstasis de

Adenocarcinoma de Endométrio. Laparotomia.

19.- 8.679. C.A.M. 26. 0,0, Metrorragia, Amenorrea.
‘Amenaza de aborto en Gestacién. Diferido por ecografia.
Ectopico Intraoperatorio. Cuerpo luteo hemorragico por

anatomia patoldgica. Laparotomia.

20.- 6.836. T.B.R. 27. 2,0. Dolor. Diagnosticada de

CHlico nefritico. Ectédpico por ecografia. Cuerpo luteo
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hemorragico. Cuerpo luteo hemorragico. Laparoscopia seguida

de Laparotomia. Foto N@ S1.

2l.- 11.360. J.B.M. 44. 0,0. Dismenorrea,en estéril de 9
anos. Endometriosis. Quiste folicular. No se interviene y

desaparece el quiste. Foto N8 35.

g2.- 16.105. R.B.C. 25. 0,0. Dolor. Sin hallazgos por la
exploracién clinica y ecogrédfica. Embarazo ectépico de visu y

por anatomia patolégica.Laparotomia.Portadora de DIU.

23.-12.334. P.B.P. 34, 1,0. Dolor, fiebre y Leucorrea.
Antecedentes de supuracidn uretral de su pareja. Anexitis.
Anexitis. Anexitis. Anexitis. Laparoscopia. Portadora de

DIU. Foto N2 10.

24.- 4.137. b.B.0O. 23. 1,0. Dolor y Metrorragia. Se
diagnostica de quiste de Ovario. Por eco, de quiste seroso,
que se confirma intraoperatoriamente. La anatomia patoldgica,
dice que se trata de quiste de cuerpo luteo. Portadora de

DIU. Laparotomia. Foto NQ 45.

25.- 6.969. C.B.B. 49. 3,1. Metrorragia, en paciente
mastectomizada hace dos afos, por Ca. de Mama.Sin hallazgos

~exploratorios. Ascitis. Ascitis Ascitis.Puncion abdominal.

26.—- 8.138. M.B.P. 34. 3,2. Dolor vy Leucorrea. Se
diagnostica de Anexitis por clinica y ecografia y se confirma

en quirofano y por anatomia patolégica, que se trata de una
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Anexitis afadida a una Endometriosis. Laparoscopia, sequida

de Laparotomia.

27.- 6.212. F.C.G. 21. 0,3. Dolor, Fiebre vy Leucorrea.
Leucorrea. Anexitis. Anexitis. Anexitis. Anexitis. Portadora

de DIU. Laparoscopia. Foto N2 7.

28.- 16.879. P.C.H. 42. 1,0. Trastornos menstruales.
Quiste de Ovario. QGuiste, (Teratoma). Quiste, (Teratoma).

Quiste (mucinoso). Laparotomia. Foto N2 24.

29.- 15.512. C.C.G. 28. 0,1. Dolor. Quiste. Quiste.

Quiste. Quiste. Laparotomia.

30.- 4.593. C.C.F. 16. 0,0. Dolor, Fiebre y Leucorrea.

Anexitis. Anexitis. Anexitis. Anexitis. Colpotomia.

31.- 8.024. C.C.A. 38. 3,0. Dolor. La exploracién
clinica no aclara.(?). Tumor (Mioma degenerado). Quiste.

Quiste, Laparotomia.

32.- 12.139. A.C.A. 22. 0,0. Dolor. Anexitis. Anexitis.
No se interviene. Anexitis por cultivos y evolucién clinica.

Clamidias.

33.- 38.354. D.C.A. 28. 2,2. Dolor vy Metrorragia.

Ectdpico. Ectdpico. Anexitis. Anexitis. Laparotomia.

34.- 085. A.C.R. 40.3,0. Dolor y Metrorragia. Clinica vy

exploracién no aclaran. Endometriosis. Quiste. Endometriosis.
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Por Laparoscopia,sequida de Laparotomia,se diagnostica quiste
y la anatomia patolégica confirma la Endometriosis. Portadora

de DIU. Foto N2 13.

35.- 9.929. D.C.G. 40. 3,0. Amenorrea vy Metrorragia.

Ectopico.Quiste folicular.No se interviene.Desaparece quiste.

36.—- 6.304. A.C.5. 23. 0,0. Dolor y Metrorragia.
Tumor , (Mioma) . Quiste. Quiste. Quiste (Teratoma).

Laparotomia. Foto N2 28.

37.- 7.250. A.C.E. 38. 0,0. Dolor vy Metrorragia.
Ectdpico. Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis.

Laparotomia. Foto N@Q 14,

38.- 12.178. A.C.R. 22. 1,0. Dolor. Quiste. GQuiste.
Intraoperatorio Quiste, y posteriormente se trata de una

Endometriosis. Laparotomia. Foto N2 44,

39.- 5.586. F.C.R. 29. 1,0. Dolor, Fiebre vy leucorrea.
Anexitis. Anexitis. Anexitis. Anexitis. Parto 12 dias antes

del ingreso. Colpotomia.

40.- 13.176. A.C.V.29.0,0.Amenorrea,Dolor y Metrorragia.
En esterilidad de S afos.Ectopico. Ectépico. No se interviene
posteriormente vy resulta que se trata de gestacidén normal y

Cuerpo luteo.

41.- 6.634, C.C.M. 50. 5,2. Enviada por Tumoracion

abdominal. Se sospecha Carcinoma de ovario por exploracién y
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ecografia y se confirma por el acto quirurgico vy la anatomia
patoldgica, (carcinoma endometrioide). Laparotomia. Foto

N2 30.

4z2.- 780. A.C.P. 26. 0,0. Dismenorrea. Endometriosis.
Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis. Laparoscopia,

sequida de laparotomia. Foto N2 18.

43.- 11.187. A.C.G. 50. 3,0. Tumoracidén abdominal. Se
sospecha un Tumor (Mioma) ,por exploraciédn vy por ecografia se
sospecha quiste trabeculado. Pero el quirofano vy la anatomia
patoldgica confirman el Mioma en fase de necrosis.

Laparotomia. Foto NQ 31.

44 .-12.866. J.C.P. 21. 0,0. Enviada por antecedentes
inmediatos de Mola,para revisién. Por exploracién clinica no
hay hallazgos y por ecografia se diagnostica un quiste que
resulta ser intraoperatorio y por anatomia - patolégica, un

coriocarcinoma. Laparotomia. Foto N2 31.

45.- 10.276. J.S8.8. 62. 1,0. Tumoracién abdominal.
Tumor. Quiste Tabicado por eco.Quiste bilateral en quiréfano.

Carcinoma de ovario bilateral. Laparotomia.

46.- 9.075. R.T.M. 26. 0,0. Dolor. Endometriosis.
Endometriosis. Quiste Bilateral. Quiste bilateral, Seroso vy

C.luteo. Laparoscopia seguida de laparotomia.

47.- 4.416. S§.D.B. 20. 0,0. Dolor. Anexitis. Quiste
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folicular. No se interviene y posteriormente desaparece.

48.- 12.217. D.D.A. 28.1,0. Amenorrea y Dolor. Ectdpico.
Ectdpico. Ectédpico. Anexitis izquierda. Laparoscopia seguida

de laparotomia.

49.- 13.722. R.D.B. 30.2,0. Dolor,Fiebre y Metrorragia.
Anexitis. Anexitis. Anexitis. Anexitis. Portadora de DIU.

Laparoscopia. Foto N@ 8.

30.- 15.666. A.D.A. 50. 2,0. Tumoracidn abdominal. Tumor
Quiste, (Ca de ovario). Quiste, (Ca de ovario). Carcinoma de

ovario. Laparotomia. Foto N@ 29,

31.- 10.373. D.D.M. 39, 2,0. Dolor y Metrorragia, en
esterilidad de 5 afmos. Tumor. Endometriosis. Endometriosis.

Endometriosis. Laparoscopia, seguida de Laparotomia.

58.- 379. C.D.P. 39. 3,0. Dolor, Metrorragia y mareos.
Ectdpico. Ectdépico, (hemoperitoneo). Ectopico. Ectopico.

Laparotomia.

S53.- 16.173. D.F.J. 23. 1,0. Dolor. Quiste. Quiste.

Quiste (Teratoma). Quiste (Teratoma). Laparotomia.

S54.- 9.976. C.F.F. 37. 0,0. Dolor. GQuiste. Quiste,
(teratoma) . Quiste, (teratoma). Teratoma quistico con

transformacioén maligna. Carcinoma epiderméide. Laparotomia.

55.- 7.175. E.F.G.21. 0,0. Ingresa por metrorragia y se
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diagnostica de gestacién, amenaza de aborto. Por ecografia
aborto diferido. Después de ser legrada la paciente, hay que
Laparotomizar, comprobdndose Embarazo ectdpico por cirugia y

anatomia patolégica. Foto NG 48.

56.- 7.945. C.F.0. 17. 0,0. Enviada por sospecha de
quiste ovarico diagnosticado en medicina interna en una eco
abdominal. Por exploracion, es diagnosticada de Malformacion
uterina. Por ecografia Quiste, que se confirmard por la
cirugia vy anatomia patolégica. Laparoscopia, seguida de

laparotomia.

37.- 7.671. M.F.P. 24. 0,0, Dolor y fiebre en portadora
de DIY, se diagnostica por exploracién y ecografia de
Anexitis. En quirdfano por laparoscdpia se comprueba que
es quiste folicular, que se punza. No procede Anatomia-

Patoldégica

58.- 11.538. C.F.R. 31. 2,0. Metrorragia. Por clinica y
exploracion de rutina, no aclara. Por ecografia, Guiste.
Quirofano quiste y en anat-patolédgica: Cistadenoma seroso.

Portadora de DIU. Laparotomia. Foto N2 23.

599.- 17.799.C.F.A. 29.3,1. Dolor y Metrorragia.Ectdpico.
Ectdpico. Cuerpo Luteo hemorragico. Cuerpo luteo hemorragico.

Laparotomia. Foto N2 352.

60.- 13.004, L.F.R. 21. 0,0. Dismenorrea y Metrorragia.

Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis.
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Laparaoscopia seguida de laparotomia.

61.- 6.637. E.G.T. 27. 0,0. Dolor y antecedentes de
intervencidn por endometriéma. Endometriosis. Endometriosis.
Quiste folicular. Quiste folicular, (hiperestimulacioén).

Laparotomia.

é2.- 4.300. D.G.B. 30. 2,0. Dolor y metrorragia. Clinica
y exploracién no aclaran. Por ecografia se sospecha
endometridsis. Por cirugia vy anatomia patoldgica,se trata de

Anexitis. Portadora de DIU. Laparotomia.

63.- 6.013. A.G.G. 35. 0,0. Amenorrea Yy Dolor vy
esterilidad de seis aMos. Exploracién poco definitoria. Se
sospecha ectdpico por eco y se confirma por la cirugia

y anatomia patoldédgica. Laparoscopia seguida de laparotomia.

6d4.- 1.957. J.G.G. e4. 1,0. Dolor y metrorragia.

Ectépico. Ectdpico. Ectépico. Ectépico. Laparotomia.

65.- 10.357. 1.6.R. 40. 5,0. Dolor. Diagnostico poco
claro. (?).Endometriosis por eco.Varicocele por Laparoscopia.

No procede anatomia patoldégica.

66.- 8.691.C.G.V. 27. 0,0. Dolor. Tumor. Endometriosis.

Endometriosis. Endometriosis. Laparotomia. Foto N2 15.

67.- 2.047. J.G.A. 26. 0,0. Dolor. Endometriosis.
Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis. Laparoscopia

seguida de Laparotomia.
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68.- 17.698. J.G.V. 31. 0,4, Dismenorrea Y Metrorraqia.
Endometriosis. Endometriosis. Quiste seroso.RQuiste folicular.

Laparotomia.

69.- 11.942. D.G.A. 32. 1,0. Amenorrea y metrorragia. Se
diagnostica de Gestacién (amenaza de aborto). Diferido por
Ecografia. Legrado uterino y Laproscopia + Laparotomia

posterior ( a los 4 dias), por Ectépico. Ectdpico.

70.- 2.204. J.G.E. 18. 0,0. Dolor y Leucorrea. Anexitis.

Anexitis. Anexitis. Anexitis. Laparoscopia.

71.- 6.747. A.G.G. 23. 0,1. Dolor. Quiste. Endometriosis

Endometriosis. Endometriosis. Laparotomia.

72.- 11.266. A.6G.G. 37. 9,0. Dolor. Quiste. Quiste
(teratoma) . Quiste, (teratoma). RFuiste (teratoma). por

Laparotomia.

73.- 46.406. M.G.J. 32. 2,0. Chequeo, Antecedentes de
Endometriosis. Nada genital por exploracidn. Sospecha de
Endometriosis por ecografia, que se confirma en quirofano vy

por anatomia patoldgica. Laparotomia.

74.- 3.112. M.H.R. 32. 1,0. Dismenorrea. Endometriosis.

Endometriosis. Anexitis. Anexitis. Laparotomia.

75.- 2.995. T.H.F. 29. 0,0. Trastornos menstruales en
esterilidad de 3 afos. Quiste funcional. RQuiste folicular.

No se interviene y desaparece el guiste.
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76 .- 3.310. C.H.H. 31. 2,0. Dolor, Fiebre y Metrorragia.
Ectédpico. Ectopico. Ectdpico, por Laparoscopia, seguida de
Laparotomia. Anexitis por Anatomia patolégica. Portadora de

DIU. Ya en la Laparotomia, se sospecha la Anexitis. Foto

Ne 54.

77.- 948. M.H.J. 41. 2,0. Dolor. Clinica y Exploracion
poco clarificante. Por eco BGuiste. Quiste en Laparotomia.

Quiste de cuerpo luteo en anatomia patolégica.

78.- 13.355. F.J.M. B3. 6,3.Tumoracién abdominal,enviada
por Medicina Interna. Sospecha clinica de tumor, dudando si
corresponderia a Utero u Ovario. Por ecografié sospecha de Ca
de Ovario, con presencia de Ascitis, que se confirma en

quirdfano y anatomia patolégica. Laparotomia.

79.- 6.580. C.J.B. 37. 6,3. Chequeo para Esterilizacion
voluntaria. (B.T). No hay hallazgos exploratorios. Quiste
folicular por ecografia, que se confirma por minilaparotomia

y anatomia patoldgica.

80.- 3.418. A.J.F. 35. 2,0. Chequeo para Esterilizacion
voluntaria. (B.T). Tumor anexial. Por ecografia, se sospecha
Quiste de Ovario, (probablemente maligno, por los crecimientos
sOlidos que se observan en su interior) .En el acto operatorio
Quiste. Y Tumor, Mioma degenerado o en fase de necrosis por

anatomia patolédgica. Laparotomia. Foto NQ 40.

81.- 3.487. E.J.J. 37. 4,0. Dolor. Anexitis. Anexitis.
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Ectdpico. Ectdpico. Portadora de DIU. Laparoscopia seguida de

laparotomia.

82.- 8.481. E.L.N. 36. 2,1. Dismenorrea e inflamacion de
abdomen. Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis.

Endometriosis. Laparotomia.

83.- 12.822. C.L.V. 24. 0,0. Dolor y fiebre.Esterilidad
de 4 anos. Anexitis. Anexitis. Anexitis. Anexitis.

Laparoscopia.

84.- 22.784., C.L.C. 36. 2,0. Dolor. Nada genital. Quiste

folicular. No se interviene y desaparece el guiste.

85.- 13.141. A.L.F. 20. 1,0.Dismenorrea. Endometriosis.
Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis. Laparoscopia

seguida de laparotomia.

86.- 17.778. C.L.A. 41. 1,1. Dolor en portadora de DIU.
Nada por exploraciéon y ecografia y posteriormente ingresa con
ectopico con accidente, que se confirma por anatomia

patoldgica. Laparotomia.

87.- 7.055. P.L.C. 29. 0,0. Amenorrea,dolor. Ectdpico.

'Ectbpico. Ectépico. Ectdpico. Laparotomia.

88.- 12.063. J.L.L. 35. 6,2. Dolor. Quiste. Quiste.

Quiste. Quiste. Laparotomia.

89.- 8.948. D.L.M. g26. 0,0. Metrorragia. Ectopico.
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Ectbpico, (hemoperitoneo). Ectdpico. Ectdpico. Laparotomia.

90.- 11.834, C.L.M. 35. 4,0. Metrorragia. Nada genital.
Endometriosis por ecografia. No se interviene. Desaparece la

imagen al siguiente control,sin tratamiento. Foliculo.

391.- 5.051., E.L.V. 23.1,0. Dolor. Tumor,(Mioma). Quiste.

Quiste Teratoma. Quiste teratoma. Laparotomia.

92.- 9.2832. A.L.V. 33. 3,1.Dolor, Metrorragia y mareos.
Ectdpico. Ectédpico, (hemoperitoneo). Ectopico. Ectdpico.

Laparotomia.

93.- 5.198. R.L.N. 28. 2,0. Dolor y Fiebre. Anexitis.
Anexitis. Ectépico. Ectopico. Laparoscopia seguida de

Laparotomia.

94.- 3.234. E.L.A. 42. 2,1.Coitdlgia,Dolor y Metrorragia
Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis.

Laparotomia. Foto N2 16.

95.- 10.584. B.L.S. 35. 4,0. Informe de M. Interna, por
Dolor. Nada genital. Quiste. Endometriosis. Endometriosis.

Laparotomia.

96.- 13.104. J.M.R. 25. 0,0. Dismenorrea. Nada genital.

Quiste. Quiste. Quiste seroso. Laparotomia.

97.- 14.295. J.M.R. 32. 4,0. Amenorrea y Metrorragia.

Por clinica gestacién,(amenaza de aborto). Por eco diferido.
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Ectopico. Ectépico. Laparotomia.

98.- 7.528. F.M.0. 19.2,0. Dolor, Fiebre y Leucorrea.
Anexitis. Anexitis. No se interviene. Anexitis, por cultivos

y evolucidn clinica. Foto N@ 9,

99.- 1.783. A.M.R. 35. 2,0. Dolor y Fiebre Leucorrea.

Anexitis.No se interviene. Anexitis,por evolucidén y cultivos.

100.- 2.433. E.M.R. 40.1,3. Metrorragia. Quiste. Quiste.

Anexitis. Anexitis. Portadora de DIU. Laparotomia.

101.- 8.405. S.M.D. 38, 3,0. Metrorragia. Endometriosis.
Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis y Atipicas por la

anatomia patoldgica. Laparotomia.

102.- 5.079. A.M.L. 27. 0,0. Dolor y Metrorragia.
Anexitis. Anexitis. Quiste seroso. Quiste folicular.

Portadora de DIU. Laparotomia. Foto N@ 49.

103.- 10.756. C.M.M. SS. 3,0. Dolor. Quiste bilateral
de ovario. Quiste bilateral. Quiste bilateral. Quiste
bilateral de ovario, (Cistadenocarcinoma seroso bilateral).

Laparotomia. Foto N@ 33.

104.- 5.818. F.M.C. 48. Esterilidad de 11 afos. Chequeo.

Quiste. Quiste. Endometriosis. Endometriosis. Laparotomia.

105.—- 12.611. A.M.P. 31. 4,1. Dolor Y Metrorragia.

Endometriosis. Ectépico. Anexitis. Anexitis. Laparotomia.
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106.- 3.258. C.M.R. 22. 1,0. Dolor Yy metrorragia.
Endometriosis. (Quiste. Ectépico, (sin accidente). Ectodpico.

Laparoscopia,seguida de laparotomia.

107.- 5.540. C.M.C 54. 3,0. Chequeo. Nada genital.

Quiste folicular. No se interviene. Desaparece.

108.- 2.611. A.M.L. 24. 2,0. Dolor. Exploracidn dificil,
no aclara, en portadora de DIU. Ectdpico por ecografia.
Ectopico de visu intraoperatorio,pero la anatomia patoldégica,

dice que se trata de Cuerpo Luteo Hemorragico. Laparotomia.

109.- 5.514. C.M.V. 32. 2,0. Tumoracitn abdominal,enviada
por Medicina Interna. Quiste, (Teratoma). Quiste, (Teratoma).

Quiste, (Teratoma). QRuiste, (Teratoma). Laparotomia.

110.- 3.954. D.M.C. 43. 1,0. Metrorragia. Quiste
folicular. Quiste folicular. No hay intervencién. Desaparece

el qgquiste.

111.- 14.824. E.M.P. 44. 1,0. Dolor. Exploraciédn dificil.
Tumor. Quiste bilateral por eco. Anexitis bilateral en
intervencién, que se confirma por anatomia patoldgica.

Laparotomia. Foto NQ 53.

112.- 7.678. S.M.F. 38. 5,0. Chequeo,por Revisién de DIU.
Nada genital. Quiste folicular. No hay intervencidn.

Desaparece el gquiste.

113.- 2.028. C.M.0. S3. 9,1. Dolor y Leucorrea. Anexitis.

91



Anexitis. No intervencidn. Anexitis, por cultivos y evolucidn

clinica.

114.- 2.029. C.Mm.0. 50. 9,1. Tumoraciéon abdominal,enviada
de Medicina Interna. Sospecha clinica y ecografica de quiste.
No se opera y posteriormente desaparece la imagen quistica.

Por lo que entendemos se trataba de quiste folicular.

11S5.- 15.815. M.M.S5. 32. 2,2. Chequeo para esterilizacion
voluntaria. (B.T). Nada genital. QRuiste folicular. Quiste

folicular. Minilaparotomia.

116.- 9.110. J.M.G. 28. 0,0. Para estudio de esterilidad,
de 3 afos. Se diagnostica de Gestaciédn. Quiste y gestacidn.

Fuiste y gestacion. Quiste y gestacidn. Laparotomia.

117.- 6.902. A.M.E. 39. 0,0. Dismenorrea vy metrorragia.
Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis.

Laparoscopia, seguida de laparotomia.

118.- 13.177. M.M.M, 27. 0,0. Dismenorrea. Endometriosis.
Endometriosis. No se opera y desaparece posteriormente,por lo

que entendemos que se trata de quiste folicular.

119.- 9.582. I.Mm.M. 30. 0,0. Metrorragia. Amenaza de

aborto. Ectdpico. Ectdpico. ectdpico. Laparotomia.

120.- 5.605. S.M.Z. 36. 5,0. Chequeo para esterilizacion
voluntaria. (B.T). Nada genital. Quiste folicular. Quiste

folicular. Quiste folicular. Minilaparotomia.
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121.- 672, A.M.R. 26. 1,0. Dolor, en paciente portadora
de DIU. Clinica y exploraciédn poco clara. Sospecha ecografico
de ectdpico,que se confirma en el quirdfano y por la anatomia

patoldgica. Laparotomia. Foto N2 21,

122.- 5.405. A.M.B. 24. 1,0. Amenorrea Yy dolor. Nada.
Ectdpico. Ectépico. Ectopico. Laparoscopia seguida de

laparotomia.

123.- 6.993. A.M.6G. 19. 0,0. Dolor. Quiste,(Teratoma).
Quiste, (Teratoma). Quiste, (Teratoma). G@Quiste, (Teratoma).

Laparotomia. Foto N@ 27.

ie4.- 5.819. A.M.G. 30. 3,1.Dolor .Quiste.Quiste(Teratoma)

Quiste, (Teratoma). QRuiste, (Teratoma). Laparotomia.

125.- 10.315. J.M.M. 25. 1,0. Chequeo para revision de
DIU. Nada. Guiste folicular. No se interviene y desaparece en

el siguiente control.

ie6.- 14.811. C.N.C. 65S. 7,0. Revisidon de oncologia.
Quiste,(CA de ovario). Quiste,(CA de ovario). Quiste,(CA de

ovario) . Laparotomia.

i27.- 4.846. N.N.R. 20. 0,0. Dotlor. Endometriosis.
Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis. Laparoscopia,

Sequida de Laparotomia.

128.- 17.205. A.N.R. 26. 0,0. Chequeo. Nada genital.

Quiste folicular. No se interviene, y desaparece en el
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siguiente control.

129.- 14.868. M.N.D. 76.3,3. Tumoracién abdominal. Guiste
Quiste, CA de ovario. Quiste, CA de ovario. Quiste, CA de

ovario. Laparotomia. Foto N2 32.

130.- 16.102. P.0.G. 21. 0,0. Amenorrea y Dolor. Diagnds-
tico de gestacidn. Por eco gestacién y cuerpo luteo. No se
interviene. Continua la gestacién y desaparece al tercer mes

el cuerpo Luteo. Foto N2 37.

131.- 17.299. €.0.8. 32. 0,0. Dismenorrea en paciente
estéril de 6 aros. Sin hallazgos exploratorios. Endometriosis
Endometriosis. Endometriosis. Laparoscopia, seguida de

Laparotomia.

132.- 3.121. R.0.6. 26. 0,0, Chequeo. Nada genital.
Quiste folicular.No se interviene y posteriormente desaparece

el quiste. .

133.- 12.249. A.0.5. 32. 2,0.Amenorrea y Dolor .Gestacion.
Quiste y gestacion. Quiste y gestacién. Quiste y gestacion.

Laparotomia.

134.- 8.503. M.0.vV. 62. 2,2. Dolor. Tumor. Quiste.

Quiste. Quiste. (Carcinoma de ovario). Laparotomia.

135.- 5.498. L.0.C. 20. 0,0. Amenorrea vy Dolor.
Gestacidn. Bestacidn y Cuerpo luteo.No ha lugar a intervenir.

Desaparece al cuarto mes.Parto a término normal.
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136.- 4.830. M.0.G. 34. 1,0. Chequeo para Revisiéon de DIU
Nada genital. Quiste folicular. NO se interviene. Desaparece

al siguiente control.

137.- 8.837. M.0.R. 35. 3,1.Amenorrea y Dolor .Exploracidon
no aclara.BEctopico. Ectépico. Ectédpico. Laparotomia previa

puncidn de Douglas Positiva y Test de gestacidn +.Foto N@ 22.

138.- 4.401. L.P.D. 28. 1,0. Coitalgia. No aclara 1la
exploracion. Sospecha de endometriosis por ecografia, que se
confirma en el quirdfano y por 1la anatomia patoldgica.

Laparoscopia,seguida de laparotomia.

139.- 14.279. M.P.CH. 41. 0,0. Dolor. Tumor. Quiste.

Tumor { (Mioma) . Tumor,(Mioma). Laparotomia.

140.- 1.986. M.P.G. 37. 3,0. Dolor y antecedentes de
Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis.

Laparotomia.

141 .- 7.859. A.P.S. 18. 0,0. Amenorrea primaria. Quiste
folicular. Sindrome de Stein Leventhal, que se confirma por

anatomia patolégica. Laparoscopia.

142.- 7.756. N.P.G-L. 20. 0,0. Dolor. Anexitis. Anexitis.

Anexitis. Anexitis. Portadora de DIU. Laparoscopia.

143.- 8.235. G.P.G. 27. 1,0. Dolor. Quiste. Guiste.

RBuiste., Quiste. Laparotomia.
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144 .- 3.994., C.P.M. 42. 1,0. Dolor y Fiebre.Nada genital.
Anexitis. No se interviene. Anexitis,por cultivos y evolucion

clinica.

145.- 8.100. A.P.M. 26, 0,0. Dolor. Exploracion poco
clara. Quiste folicular. No se interviene vy desaparece

el quiste folicular. Foto N2 36.

146.~- 10.361. R.P.R. 44, 0,0. Dolor y Metrorragia.Quiste.

Quiste. Quiste. QRuiste. Laparotomia.

147 .- 14.926. L.P.S. 29. 0,0. Estudio de esterilidad
de 5 afos. Tumor Mioma. QRuiste. Tumor, (Mioma degenerado).

Tumor, (Mioma degenerado). Laparotomia. Foto N@ 41.

148.- 4.899. C.P.C. 50. 3,0. Revisitn oncologia. Aclara
poco la exploracién. Tumor. Tumor . Tumor, (Metastasis

de Carcinoma endometrioide.). Laparotomia.

149,.,- 10.149. M.P.G. 40. 0,0.Soltera.Dolor .Endometriosis.
Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis y Anexitis.

Laparotomia.

150.- 4.174. J.P.J. 33. 2,0. Chequeo. Quiste. Guiste,

bilateral. Quiste seroso bilateral. Laparotomia.

151.- 6.139, M.P.R. 38. 6,0. Metrorragia. Nada genital.
Quiste. Endometriosis. Endometriosis. Laparoscopia,seguida de

laparotomia. Foto N@ 43,
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152.- 5.420. A.P.M. 21. 0,0. Metrorragia. Nada genital

Quiste. Quiste. Quiste. Laparotomia.

1533.- 3.950. M.R.P. 46. 4,0.Metrorragia.Quiste funcional.
Funcional. Quiste folicular. No se interviene y desaparece en

la siguiente revisidén.

154.- 12.789. E.R.V. 22. 0,0. Dismenorrea. Endometriosis.

Endometriosis.Quiste folicular. Quiste folicular.Laparotomia.

135.- 4.343. M.R.B. 41. 5,0.Chequeo para B.T. Nada. Nada.

Nada. Nada. Minilaparotomia.

156.- 5.501. R.R. 46. E,O.Dolor.Quiste.Quiste,(Teratoma).

Quiste, (Teratoma). Quiste,(Teratoma). Laparotomia.

157.- 11.527. M.R.N. 44, 8,2. Delor. Nada genital.
Quiste folicular. No se interviene y desaparece en la

siguiente revisién.

158.- 13.434, R.C.C. 34. 2,0. Dolor y Metrorragia.
Ectdpico. Ectdpico. Ectépico. Ectépico. Punciédn de Douglas

Negativa. Laparoscopia,sequida de Laparotomia.

159.- 9.458. T.R.M. 41. 3,1. Amenorrea vy Metrorragia.
Amenaza de aborto. Quiste y Mola.Quiste y Mola. Quiste y Mola

Legrado.Desaparece posteriormente el cuerpo luteo.

160.- 4.592. P.R.H. 26. 0,0. Metrorragia. Nada genital.

Quiste folicular. No se interviene. Desaparece el quiste en
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la siguiente revisién.

161.- 16,420. A.R.B. 25. 0,0. Metrorragia. Exploracidn
poco clara. Ectopico. Ectopico. Ectépico. Laparoscopia,

seguida de Laparotomia. Foto N@ 19.

162.- 8.827. A.R.C. 35. 4,0. Ameno y dolor. Nada genital.
Quiste Folicular. No se interviene. Desaparece el quiste en

el siguiente control.

163.- 14.950. C.R.G. Si. 4,0. Enviada por quiste de

ovario. Quiste. Quiste. Quiste. Quiste. Laparotomia.

i64.- 2.583. C.R.J. 35. 0,0. Estudio esterilidad de 9
afRos. Nada genital. Quiste folicular. Quiste folicular. Y

Quiste folicular. Laparotomia.

165.- 7.440. R.R.M. 22. 0,0. Estudio de esterilidad de
S afos. Nada genital. Quiste folicular. Quiste folicular.

Quiste folicular. Laparoscopia.

166.- 1.087. A.R.M. 27. 0,2. Amenorrea Y dolor.
Exploracién no aclara. Ectépico. Ectépico. Ectépico. Puncidn

de Douglas y Laparoscopia seguida de Laparotomia.

167.- 14.836. R.R.M. 24. 1,0. Dolor vy Metrorragia.
Ectépico. Quiste folicular. No se interviene y desaparece la

imagen.

168.- 4.863. J.R.P. 38. 2,1. Tumoracién abdominal.Tumor.

98



Quiste gigante.Tumor intraligamentario. Tumor intraligamenta-

rio. Laparotomia.

169.- 3.980. M.R.P. 23. 1,3.Amenorrea y dolor. Gestacidn.
Quiste bilateral y gestacion. Quiste, (Carcinoma de ovario).

Quiste, (Carcinoma de ovario). Laparotomia.

170.- 10.842. R.R.R. 26. 4,2. Fiebre vy Metrorragia.
Anexitis. Anpexitis. Anexitis. Anexitis. Portadora de DIU.

Laparoscopia.

171 .- 1.483. R.R.R. 24, 1,1. Dolor, Leucorrea y
metrorragia. Anexitis. Anexitis. Anexitis. Anexitis.

Laparoscopia.

172.- 5.581. B.R.R. 24. 0,0. Dismenorrea. Endometriosis.

Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis. Laparotomia.

173.- 11.294. D.R.S. 35. 2,1. Dolor. Tumor. Tumor {(Mioma

degenerado) . Endometriosis. Endometriosis. Laparotomia.

174.- 9.355. E.R.C. 25. 0,0. Estudio de esterilidad de 4
arios. Nada genital por exploracién. Quiste folicular. Quiste

folicular, que se punza por Laparoscopia.

175.- 18.366. M.R.C. 31. 2,0. Dismenorrea. Endometriosis.
Endometriosis. No se opera Y desaparece la imagen.

Foto N@ 47.

176.- 14.507. V.R.M. 17. 0,0. Dolor. Nada genital. Quiste
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folicular. No se opera y desaparece la imagen.

177.- 15.140. L.R.R. 32. 2,0. Dolor, Fiebre y Leucorrea.

Anexitis. Anexitis. Anexitis. Anexitis. Colpotomia.

178.~- 6.824. A.R.P. 27. Esterilidad. Dolor .Endometriosis.
Endometriosis y Adenomiosis. Endometriosis y adenomiosis.

Endometriosis vy adenomiosis. Laparotomia.

179.- 5.035. Y.R. 4s5. 2,2. Dismenorrea y fiebre.

Endometriosis. Anexitis. Anexitis. Anexitis. Laparoscopia.

180.- 3.447. D.R.A. 85. 1,0. Dolor vy Fiebre. Anexitis.
Anexitis.No se interviene. Anexitis,confirmada por cultivos y

evolucidn.

ig81.- 2.187. J.R.D. 18. 0,0. Dolor.Nada genital.Ectdpico.
Ectopico. Ectdvpico. Cuerpo luteo por anatomia patolégica.

Laparotomia.

182.- 2.969. B.R.M. 36. 6,1. Chequeo. Quiste. Quiste.

Quiste. Quiste seroso. Laparoscopia, seguida de Laparotomia.

183.- 5.105. R.R.M. 23. 0,0. Chequeo para esterilizacion

voluntaria.(B.T.). Nada, Nada,Nada,Nada. Minilaparotomia.

184,.,- 15.633. C.R.R. 62. 0,0. Chequeo,para esterilizacion
voluntaria.(B.T.). Nada genital. Quiste folicular. GQGuiste

folicular. Quiste folicular. Minilaparotomia.

185.- 10.956. J.R.R. 23. 1,1. Dismenorrea. Endometriosis.
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Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis. Laparotomia.

186.- 2.903. L.R.5. 15. 0,0. Dolor, fiebre vy leucorrea.
Anexitis. Anexitis. No intervencién. Anexitis por Cultivos

y evolucidn clinica.

187.- 8.940. A.5.6. 20. 0,0. Tumoracidn abdominal.
Tumor, (Mioma). Quiste gigante. Quiste gigante. Quiste

gigante. Laparotomia. Foto N@ @26.

188.- 4.688. C.5.P. 27. 1,0. Metrorragia. Quiste. Quiste.

Quiste seroso. Quiste folicular. Laparotomia.

189.- 19.177. M.S.D. 31. 3,0. Dolor y Metrorragia. Tumor
Uterino. Endometriosis Y adenomiosis. Endometriosis vy

Adenomiosis. Endometriosis Yy adenomiosis. Laparotomia.

180.- 7.456. J.S8.1. 37. 3,0. Chequeo para esterilizacion
voluntaria.(B.T). Nada. Nada. Quiste folicular que se punza

en el acto quirdrgico. Minilaparotomia.

191.- 7.806. P.S.P. 34. 0,0. Dismenorrea. Endometriosis.
Endometriosis. No se interviene. Desaparece la imagen, por 1lo
que el diagnostico es de quiste folicular y al mes siguiente

queda embarazada.

1%2.- 3.121. C.s.C. 39. @2,0. Revisidn de oncologia.
Quiste. GQuiste,(Carcinoma de ovario). Quiste, (Carcinoma de

ovario). Quiste,(Carcinoma de ovario). Laparotomia.
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193.- 16.002. V.S.E. 27. 0,0. Dismenorrea. Endometriosis.
Nada por ecografia. Endometriosis,no endometriomas. No hay

anatomia patoldgica. Laparoscopia.

194.- 11.011. D.S.M. 34. 0,0. Dismenorrea, en esterilidad
de 6 afos. Endometriosis. Endometriosis. QRuiste folicular.

Quiste folicular. Laparotomia.

195.- 11.827. A.S.V. 34, 0,0. Dismenorrea. Endometriosis.
Endometriosis. Tumor, (Mioma). Tumor, (Mioma). Laparotomia.

Foto NG 46.

196.- 8.566. 1.5.F. 28. 0,0. Dismenorrea. Nada genital.

Buiste. Endometriosis. Endometriosis. Laparotomia.

197.- 16.957. R.S.P. 24. 0,0. Dismenorrea. Endometriosis.

Endometriosis. Quiste,(Tecoma). Buiste,(Tecoma). Laparotomia.

198.- 7.185. C.5.T. 31. 2,0. Dolor. Anexitis. Anexitis.

Anexitis. Anexitis. Laparoscopia. Portadora de DIU.

199.- 5.273. E.S5.6. 19. 1,0. Dolor y Metrorragia.Sospecha
de amenaza de aborto por la clinica vy exploracién. Ectdpico
por Ecografia, que se confirma por el quirdfano y la anatomia

patoldgica. Laparotomia.

200.- 458, J.5.I. 38. 0,0. Dolor. Ectépico Ectédpico.
Ectdpico. Ectépico. Laparotomia, previa puncion de Douglas

Positiva.
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201.- 10.413. J.S.R. 26. 0,0. Amenorrea Yy Dolor.
Gestacidn.Gestacidn y cuerpo luteo. Gestacién y cuerpo luteo.
Gestaciéon y cuerpo luteo. Desaparece entre el tercero

y cuarto mes. Foto NQ 38.

202.- 14.,737. T.5.P. 29. 2,0. Amenorrea vy metrorragia.

Gestacion. Ectdpico. Ectopico. Ectépico. Laparotomia.

203.- 7.688. T.8.5. 35, 1,3.(Todos abortos provocados).
Dolor vy fiebre. Anexitis. Anexitis bilateral. Anexitis.

Anexitis. Colpotomia para drenaje. Foto N2 11.

204.- 1.627. D.S.P. 28. 0,0. Dolor, Metrorragia y mareos.
Ectdpico. Ectépico con hemoperitoneo. Ectdpico. Ectépico.

Laparotomia.

205.- 13.353. C.S5.R. 20. 0,0. Chequeo para revisién DIU.
Nada genital. Quiste folicular. No se interviene y desaparece

al siguiente control.

206.- 1.528. M.T.V. 20. 1,0. Dolor y Metrorragia. Clinica
y exploracién no aclara. Ectopico. Ectépico. Ectdpico.

Laparoscopia, seguida de Laparotomia. Foto N2 20.

207.- 7.162. C.T.G. 26. 0,0. Metrorragia. Nada genital.
Ectdpico. Ectédpico. Cuerpo luteo hemorrdgico.Por Laparoscopia

seguida de Laparotomia.

208.- 11.610. C.T.L. 16. 0,0. Dismenorrea.Endometriosis.

Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis. Laparotomia.
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209.- 39.573. M.T.M. 20. 0,0. Dolor, fiebre vy Leucorrea.
Paciente de profesidn Prostituta. Anexitis. Anexitis. No se
interviene. Anexitis por cultivos vy evolucidn clinica

Portadora de DIU.

210.- 6.502, D.T.A. 27. 1,0. Dolor vy metrorragia.
Ectépico. Ectdpico. Ectdpico. Ectépico. Laparoscopia

seguida de Laparotomia.

211.- 15.266. C.T.M. S59. 4,2. Metrorragia. Paciente con
Carcinoma de Vagina. Quiste,(Ca de Ovario). Quiste,(Ca de
Ovario). Quiste,(Ca de Ovario). GQuiste,(Carcinoma epidermdide

de Ovario). Laparotomia. Foto N2 34.

2i2.- 12.661. C.V.R. 51. 3,1. Metrorragia. Tumor,(Mioma).

Quiste. Quiste. Quiste. Laparotomia.

213.- 8.220. J.V.V., 48. 5,1. Dismenorrea. Exploracion
poco clara. Endometriosis. Endometriosis. Endometriosis.

Laparoscopia, seguida de Laparotomia.

214.- 5.393. C.R.V. 30. 2,1. Dolor. Ectépico. Ectdpico.
Cuerpo luteo hemorrdgico. Cuerpo luteo hemorrdagico.

lLLaparotomia.

215.- 15.563. A.V.P. 38. S5,1. Dolor. Portadora de DIU.
Ectépico. Ectdpico. Quiste de cuerpo 1luteo. Ectopico.

Laparotomia.
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DISMENORREA

DOLOR + METRORRAGIA

CHEQUEO (CHEQUED,7; BT,8; DIU,4)
METRORRAGIA

AMENORREA + DOLOR

DOLOR + FIEBRE + LEUCORREA

CON DIAGNOSTICO PREVIO,

ESTUDIO DE ESTERILIDAD
AMENORREA + METRORRAGIA
REVISION DE ONCOLOGIA

DOLOR + FIEBRE

DOLOR + LEUCORREA

DISMENORREA + METRORRAGIA
TRASTORNOS MENSTRUALES

DOLOR + FIEBRE + METRORRAGIA
FIEBRE + METRORRAGIA

COITALGIA

COITALGIA + DOLOR + METRORRAGIA
DOLOR + LEUCORREA + METRORRAGIA
AMENORREA PRIMARIA

DISMENORREA + FIEBRE

19
17
15
14

12

w w w + £

n

8.8

7.9

6.9

6.5

S.6

3.7

3.7

1.8

1.8
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21 - 30

31 - 40

41 - SO

EDAD

Cexos NUM.ENFERMAS %
21 3.76

89 41.39

69 32.09

24 11.16

12 S.58

_____________ 21S T 105-;-
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TaBLA
MOTIVO DE CONSULTA Num.
poter s2 6
Dismenorrea 23 e
Dolor + Metrorragia 22 2
Chegueo 19 1
Metrorragia 17 (o)
Amenorrea + Dolor 15 2
Dolor + Fiebre + Leuco. 14 4
Diagnostico previo 12 2
Estudio Esterilidad B8 o
Amenorrea + Metrorragia 8 o
Revision de Oncologia 4 0
Dolor + Fiebre 4 0
Dolor + Leucorrea 3 1
Dismenorrea + Metrorragia 3 0]
Trastornos Menstruales 3 o
Dolor + Fiebre + Metro. 2 0
Fiebre + Metrorragia 1 0
Coitalgia 1 o
Coitalgia + Dolor + Metro. 1 0]
Dolor + Leuco. + Metro. 1 0
Amenorrea Primaria 1 1
Dismenorrea + Fiebre 1 0

215 21
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NUMERO NUMEROQO (h) NUMERO (a)
de Hijos/Abortos Mujeres Mujeres

Esteril. 19 -

0 o2 167

1 38 25

2 34 13

3 22 8

4 11 1

5 7 0

6 6 0
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TABLA XIII

DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS

Repercusién en la Patologia anexial.

TOTAL PORTADORAS

MUJERES D.I.U. %
CASUISTICA 215 a7 12.55
ANEXITIS(E.P.I) . 34 10 29.41
E.Ectédpicos 32 7 21.87

RESTO PATOLOGIA 149 10 6.71
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I11.2.-METODO



IIT.2.1.- CLASIFICACION DE LA MUESTRA.

Hemos clasificado, para facilitar su estudio, a
todas las pacientes que lo integran, en cuatro grupos:
Diagndsticos de sospecha por la Anamnesis y exploracioén
clinicaj; Diagnosticos de sospecha ecogrdficos; Diagndsticos
intraoperatorios vy Diagnésticos Anatomopatoldgicos vy/o

Microbioldgicos, que consideramos de certeza o definitivos.

IIl.2.1.1.- Diagnésticos,por la Anamnesis y Exploracién.

En las sospechas diagnosticas, basadas en la
historia clinica y en la exploracién fisica, hemos encontrado
como se puede observar en la Tabla XIV, como subgrupo mas

numeroso de diagndsticos, 41 pacientes (19.07 %) ,a las que no

se les diagnostica patologia alguna, y el juicio clinico
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inicial, basado como anteriormente dijimos en la Historia
clinica,la Exploracidén y a veces pruebas complementarias,pero
nunca el examen ecografico, ha sido de No sospecha de

patologia ginecoldgica.

Este subgrupo de poblacidon, es diferente del que
sefalamos con un signo de interrogacidn (?), ya que en éste
ultimo, incluimos a 18 pacientes, (8.37 4), que aunque no
sabemos la patologia que padecen, si que hay o puede haber
alguna patologia, pero que unas veces, debido a 1la clinica
poco clara, otras porque la exploracién resulta dificil
dada la resistencia dolorosa o voluntaria por parte de la
mujer, y otras por obesidad o incluso por la ocultacidn de
datos fundamentales para el diagnostico por parte de la
enferma, se nos hace muy dificil la emisidén de un diagnostico
0 Jjuicio clinico concreto, abriendo mucho el abanico de
posibilidades diagnosticas.Por tanto,en éste grupo,no solo,no
descartamos la posibilidad de patologia genital, sino que
incluso la sospechamos, pero sin poder definirnos sobre una

enfermedad concreta.

En orden decreciente en frecuencia, y siguiendo
al subgrupo de diagnésticos antes comentado, en el que no
encontramos patologia ginecoldgica, tenemos 35 Endometriosis,
(16.28 4). De Anexitis vy Quistes, se emiten el mismo numero

.

de diagndsticos, 29, (13.48 %). En 22 ocasiones, se llega

al diagnostico de Gestacion ectépica y en 15, de Gestacidn
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intrauterina. E1 Diagnostico de sospecha por 1la clinica y
exploracidn, de Tumor genital, tiene lugar en 21 casos,

(9.76 %) .

Tenemos que aclarar, para una mejor comprension
de ésta clasificaciton de la patologia, incluida en el primer
grupo, que cuando hacemos un diagnostico de Endometriosis,
aunque lo que estemas palpando por exploracion, sea una masa
quistica y realmente el Endometridtma es un quiste, (los
llamados quistes de chocolate), nosotros ctuando hemos
sospechado, como decimos, ésta patologia, vy el Jjuicio
clinico se orienta hacia el diagnostico de Endometridma,
no lo incluimos en el grupo de guistes, sino en el de

Endometriosis.

Igualmente, cuando hacemoé un diagnostico de
sospecha, por la clinica vy exploracidn, de Quiste, queremos
decir que la paciente tieme un quiste de ovario,especificahdo
0o no su naturaleza, perb excluyendo de nuestro diagnostico,
los qgistes funcionales o estados semejantes a tumor que
anteriormente serfaldbamos, gque cuando asi lo sospechamos, lo
indicamos. Estos son 1los 3 casos en los que se sospecha

quiste folicular o foliculo persistente. (1.39 %).
I11.2.1.2.— Diagndsticos de Sospecha Ecograficos.

En el segundo grupo de diagndsticos, incluimos
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los ecograficos, que como deciamos con anterioridad, hemos
realizado con el mismo Ecografo y todas,la misma persona y en
las mismas condiciones de llenado vesical, siguiendo 1la
tecnica de Donald,(95), y siempre después ‘de bhaber sido
historiada y explorada la paciente, por alguno de los médicos

del departamento de ginecologia.

Como podemos observar,(Tabla XV) el subgrupo de
poblacitvn mas amplio de diagndsticos emitidos aqui, son los
Quistes, en 357 casos,(26.55 %), seguidos de Endometriosis,
425 Ectdpicos 34, Anexitis 30 y Quistes funcionales o
foliculares en 29 casos, siendo en numero significativamente

inferior el resto de los diagndsticos.

No cabe 1la menor duda, que la Ecografia es un
método diagnostico complementario para el Ginecdlogo, aungue
resulte de gran importancia y es 1o que trataremos de
constatar, pero como tal, lo utilizamos después de hacer una
historia detenida vy detallada de la enferma vy después de
haberle sometido a una exploracién ginecolégica completa. Por
tanto, es razonable vy aconsejable, que el ecografista, en el
momento de llevar a cabo la exploracidén ecografica,conozca la
historia clinica de la paciente,los hallazgos obtenidos en el
examen fisico de la misma vy el juicio clinico, si se ha

emitido.

Es por lo que acabamos de seRalar,que a veces el

Ginecdlogo que realiza la exploracién de la enferma y el que

114



realiza la ecografia, cometen el mismo error diagnostico de
sospecha, al dejarse influenciar el ecografista por el
clinico, pero estamos convencidos de que tiene que ser asi y
pensamos que obtendremos mejores resultados y mds aciertos en
los diagndsticos ecograficos, si nos apoyamos en la historia
de la enferma y en la sospecha clinica, que si desconocemos

esos datos.

III.2.1.3.- Diagndsticos Intraoperatorios.

A los emitidos en quirédfano, nos referimos en
éste grupo diagnostico, encontrando también en éste como
patologia mas frecuentemente diagnosticada, a 1los Quistes,
en 50 casos, (23.25 %)3; Sequidos de embarazos Ectdpicos en 37
ocasiones, (17.21 %)3; Endometriosis en 35,(16.27 %), Seguidas
de los procesos Inflamatorios Pélvicos o Anexiales,(EPI), 24,
y qQue en nuestro estudio denominaremos Anexitis, a modo mas
clasico. En menor frecuencia, figuran 1los diagnésticos de
quistes foliculares,(S5.58 %4). E1l resto es significativamente

inferior en numero de diagndsticos emitidos.

En éste grupo de poblacidn,hay que destacar ,como
podemos observar al final de la Tabla XVI,que en 38 ocasiones
no se interviene, por 1lo que el grupo de diagndsticos

emitidos pasa a ser de 177, en vez de 215.

Los motivos,por los que no llegan a ser operadas
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las pacientes, se detallan en la Tabla XVII vy se resumen
diciendo,que se trata de treinta y ocho pacientes, que por la
evolucioén clinica y los controles posteriores, se comprueba
que en @26 ocasiones desaparece la imagen en un tiempo
maximo de dos controles sucesivos, con intervalos de treinta
dias, sin necesidad de tratamiento,por lo que se etiquetan de
forma definitiva de Quistes foliculares. En cuatro ocasiones,
se comprueba Gestacidn intrauterina normal,con Cuerpos Luteos
que desaparecen entre el tercero y cuarto mes. De eéstas
gestaciones, tres habian sido sospechadas tanto por la
clinica, como por ecografia, pero en un cuarto caso, se
sospechd embarazo ectdpico, tanto por el juicio clinico, como
por las 1imagenes ecogrdficas, pero a pesar de ello, no se

intervino la enferma, afortunadamente para ella.

En ocho ocasiones, los Cultivos vaginales fueron
positivos y la evolucién clinica, tras la instauracidn del
tratamiento, fue muy favorable, por 1o que no hubo necesidad
de intervenir y se dio por correcto el diagnostico de

Anexitis.

III.2.1.4.- Diagndsticos Anatomo—-Patolégicos.

Hemos considerado como diagnosticos de certeza,
todos 1los recibidos del Dto. de Anatomia patoldgica vy que
incluimos en el cuarto grupo diagnostico, (Tabla XVIID),

ya que consideramos, salvando la posibilidad de fallo o
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error humano, que estos son correctos y ciertos, y por tanto

definitivos.

También aqui, podemos observar el predominio de
la Patologia Tumoral Quistica con 43 diagndsticos vy cuya
naturaleza podemos ver en la Tabla XIX. Le siguen en orden
decreciente de ffecuencia, los Procesos endometridsicos,36;
Embarazos Ectédpicos,323; Las Anexitis con 34, y por ultimo

los Quistes foliculares.

A la cabeza de la relacién de la Tabla XVIII,
aparecen los diagnosticos que no se hacen por Anatomia-—
Patoldgica, y sobre ellos, tenemos que hacer Qna salvedad,que
ya apuntabamos anteriormente, y que serd muy importante su
comprensioén para no llevarnos a error a la hora de poder
calcular los Falsos Positivos y Negativos, en nuestro

trabajo.

Entre las cifras de la relacidn que incluimos en
el cuarto grupo, Tabla XVIII, debemos observar tres, que
seran sobre las que vamos a hacer algunas consideraciones.
Nos referimos a los 37 Diagnosticos que no se hacen, y a
los 10 Quistes Foliculares, diagnosticados por Anatomia-

Patolagica.

Estas numeros, son reales en cuanto se refiere a
los diagndsticos de Anatomia-Patolégica,ya que verdaderamente

en treinta y siete ocasiones, o 1o que es lo mismo, de
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treinta y siete enfermas, éste Dto., o el de Microbiologia,
no recibieron muestras que analizar. No obstante, como en
nuestro estudio, lo que pretendemos es llegar a establecer el
valor o contribucién de 1a Ecografia al diagnostico de
1; Patologia anexial, en 1o que se refiere a las Anexitis y
Quistes foliculares, como hemos serfalado anteriormente,
consideramos como diagnodsticos de certeza o comprobados en el
caso de las Anexitis, al Cultivo positivo,y evolucidn clinica
claramente favorable tras la iniciacién del tratamiento y en
el caso de los Q@uistes foliculares, la  desaparicion de la

imagen quistica,tras dos controles posteriores.

De igual forma, consideramos comprobado en cinco
ocasiones, que se trata de Quiste folicular, por la visidn
directa de 1los foliculos. Esto ocurre en tres Laparoscopias
y en dos Minilaparotomias para bloqueo tubdrico, donde una
vez se constata por visidn directa,que se trata de foliculos,

como no procede su extirpacién,se punzan.

Con las premisas antes expuestas, a la hora de
establecer los Falsos positivos vy negativos, las cifras que
utilizaremos, seran: 34 Anexitis, ( 25 diagnosticadas por
‘Microbiologia, (Cultivos) v 9 simultdneamente por Anatomia-
Patoldgica y Microbiologia), vy 41 Quistes foliculares,
(10 diagnosticados por Anatomia-Patolégica, 26 que habian
desaparecido tras 1los controles posteriores vy otros S,

que puncionamos por Laparoscopia,(3) y Minilaparotomia,(2).
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Sospecha diagnostica NG %
Nada Genital 41 19.07
Endometriosis 35 16 .28
Anexitis 29 13.48
Quistes a9 13.48
Embarazo ectopico 22 10.23
Tumor 21 9.76
?. 18 8.37
Gestacidn 15 6.97
Quiste folicular 3 1.39
Malformacidon Ut. 1 0.46
Colico Nefritico. 1 0.46

215 100.00 %



DIAGNOSTICOS ECOGRAFICOS

Diagnosticos NG %

Quistes S7 26.51
Endometriosis 42 19.53
Embarazos ectopicos 34 15.81
Anexitis 30 13.95
Quistes Foliculares 23 13.48
Nada Genital 6 2.79
Aborto (Diferido) S 2.32
Tumor 4 1.86
Gestacion y GQuiste 3 1.39
Gestacion y C.Luteo 3 1.39
Mola y Cuerpo luteo 1 0.46
Ascitis 1 0.46

- - 215 100.08-%
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Diagnosticos NG %

Quistes 50 23.25
Embarazos ectopicos 37 17.21
Endometriosis 35 16.27
Anexitis 24 11.16
Quiste folicular 12 5.58
Tumor 6 2.79
C. Luteo H. 4 1.86
Gestacidn y Quiste 3 1.39
Nada ginecolégico 2 0.93
Varicocele 1 0.46
Stein leventhal 1 0.46
Mola y c.luteo 1 0.46
Ascitis 1 0.46
NO se intervienen 38 17.67

a15 100.00 %
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Diagnosticos/ Diagnosticos/ Evolucion
Clinica y Expl. NQ Ecografia NQ Clinica NQ
Nada Genital 15 Quiste Folic. 13 Desaparece 13
Endometriosis 1 Desaparece 1
Anexitis 1  Cultivos + 1
Anexitis 8 Anexitis 7 Cultivos + 7
Quiste Folic. 1 Desaparece 1
Endometriosis 4 Endometriosis 3 Desaparece 3
Quiste Folic. 1 . Desaparece 1
Ectdpicos 3 Quiste Folic. 2 Desaparece 2
Ectopico 1 Gest.y C.Lut. 1
Quistes Folic. 3 Quiste Folic. 3 Desaparece 3
Gestacidn y C.Lut. 3 Gest.y C.Luteo 3 Gest.y C.Lut. 3
Guiste 1 Quiste Folic. 1 Desaparece 1
?. 1 RQuiste Folic. 1 Desaparece 1
38 38 38
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Diagnosticos

ANATOMIA PATOLOGICA y MICROBIOLOGIA

de

Diagnosticos NG %
;;—;; hace T 37 17?5:
Quistes 43 20.00
Endometriosis 36 16.74
Anexitis 34 15.81
Embarazo Ectdpico 32 14.88
Quistes foliculares 10 4.65
Tumor 8 3.72
C.luteo h. 7 3.25
Gestacidn y Quiste 3 1.39
Nada (Trompas Normales) 2 0.93
Stein Leventhal 1 0.46
Mola y C. Luteo 1 0.46
Ascitis 1 0.46
N o 21S 100.00

%

123



124

—— —— ————— T ——— — ——— {— ——— ———— e v — —— v —— . E— " S

Tipo B/M NG
Cistadenoma Serose B 1
Teratomas Quisticos Ligquidos B 7
Cistadenomas Mucinosos B 7
Teratomas Solidos Quisticos B 4
Cistadenocarcinoma seroso M 3
Tumor Intralig. Seroso Simple B 2
Carcinoma Epidermoide M 1
Carcinoma Endometrioide M 1
Adenocarc .Cel. Claras y Papilar Seroso M 1
Adenocarc. de Celulas Claras M 1
Cistadenocarcinoma Papilar Seroso M 1
Teratoma Quist.bcon Transformacidon Malg. M 1
Cistadenocarcinoma Mucinoso Bilateral M 1
Quiste Seroso de Paraovario B 1
Tecoma B 1

33710 43



IllI.2.2.— Método Estadistico.

Al iniciar el estudio de un enfermo/a, y solo
con conocer los datos que nos aporta la historia clinica, el
médico tiene ya, normalmente, una idea acerca de la posible
causa de la enfermedad del paciente, Yy hace, aunque solo sea
mentalmente, basado en su experiencia, epidemiologia etc.,una
estimacidn de la probabilidad,de que su hipotesis sea cierta,
siempre,como decimos antes de ordenar pruebas complementarias

0 test diagndsticos que confirmen dicha enfermedad.

A ésta estimacidn previa o anterior a la que se
derivarda del conocimiento de las pruebas complementarias o

test diagndsticos aplicados, se llama Prevalencia.

Para hacer wuna valoracién del test o prueba
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diagnostica empleada, en nuestro estudio, la " Exploracidén
Ecografica", hemos aplicado el Teorema de Bayes,(121,128),
que establece la forma de calcular la probabilidad posterior
0 Valor Predictivo,(VP), a partir de la Prevalencia,(P),
Sensibilidad,(S) y de la Especificidad,(E), lo que permite
la revision de la probabilidad de la enfermedad, conforme
vamos adquiriendo mas informaciones sobre ésta, que puedan

modificar la evaluacion inicial, o Prevalencia.

Para mejor conocimiento del método empleado vy
para mejor comprender los resultados obtenidos, una vez
definida la Prevalencia, vamos a recordar los conceptos de
Sensibilidad, Especificidad, Insensibilidad, Inespecificidad
0o No Especificidad y Valores Predictivos,antes de exponer
las Formulas del Teorema de Bayes, que aplicaremos para

nuestros calculos.
SENSIBILIDAD de una prueba o test:

Es la probabilidad de obtener un resultado
positivo en un enfermo, o 1o que es igual, la proporcién de
verdaderos positivos correctamente diagnosticados,en el total

de los enfermos.

Enfermos con Test positivo

Total de enfermos explorados con el Test
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Su complemento seria la INSENSIBILIDAD,(I), vy
equivaldria al cociente entre los enfermos con test negativo

y el total de los enfermos explorados con el test.

Enfermos con Test Negativo

Total de enfermos explorados con el Test

ESPECIFICIDAD de una prueba o Test:

Es la proporcisén de verdaderos negativos
identificados en el total de los negativos existentes vy se
traduce en la probabilidad de que la prueba, de un resultado

negativo en una persona,que no padezca dicha .patologia.

Sanos con Test negativo

Total de sanos explorados con el Test

Su complemento seria la Inespecificidad o
NO ESPECIFICIDAD,(NE), que seria igual, al cociente entre el
numero de Sanos con Test positivo y el total de sanos

explorados con el test.

Sanos con test Positivo
NE = (1- E)

Total de Sanos explorados con el Test
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VALOR PREDICTIVO POSITIVO de un Test:

Es la probabilidad de que una persona, que tiene
un resultado positivo con el test, padezca la enfermedad y
;eria igual, al cociente entre los enfermos diagnosticados
correctamente, (verdaderos positivos) vy el total de positivos

dados por la prueba.

Verdaderos Positivos

Total de diagnésticos Positivos del Test

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO de un Test:

Es 1la probabilidad de que una persona que
obtiene un resultado negativo en la prueba, no padezca la
enfermedad y seria igual al cociente entre los diagnosticados
correctamente como negativos vy el total de 1los resultados

negativos dados en la aplicacidn del test.

Verdaderos Negativos
VWP(=) = ——mmmmmmcrcccee e -
Total de diagndsticos Negativos del Test
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Las Formulas empleadas por BAYES, para el

calculo de de los Valores Predictivos son:

S x P S x P
WP (4+) = — e T e
L (SxP)+NEIJ x (1-P) S x P+(1-E) x (1-P)
E x (1-P) E x (1-P)
VP (=) = - e

(I x P) x Pl + [E x (1 -P)] (1-8) x P + E x (1-P)
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IV.-. RESULTADDOS.



IV.1.- Hallazgos en los Motivos de Consulta.

En la Tabla IX, Pagina 105, observamos por
orden de frecuencia, los motivos que llevaron a las pacientes
a la consulta o al servicio de urgencias de Ginecologia. EnN
las Tablas XX a XXVI encontramos los diagndsticos
ecograficos en relaciéon a dichos motivos de consulta.
Cuando el métivo de la consulta es Dolor,podemoé observar que
el diagndstico predominante es de Quiste. Cuando el Dolor se
asocia a Metrorragia o Amenorrea,el Diagnostico mas frecuente

es el de gestacidn ectdpica.

Cuando no existe sintomatédlogia, como es el
caso de las 19 pacientes que incluimos en el grupo

de Chequeo, el diagnostico predominante, es Quiste folicular.
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Cuando el motivo de 11a consulta es Dismenorrea, el
diagnostico ecografico mas frecuente es Endometriosis. EnN
los casos que consultaron, por Dolor, Fiebre y Leucorrea,

solo se diagnosticaron Anexitis.

De las doce enfermas gque nos llegaron, de
otros servicios, para interconsulta, con Diagnostico de
sospecha previo, en diez casos, de Tumoracion Abdominal y en
dos, de Quiste de Ovario, la mayoria (ocho),tenian cincuenta
aros (4) 0o mas de cincuenta afos (4). E1 Diagnostico
Ecografico en todos éstos casos fue, de Quiste, y con

presuncitn de malignidad en cuatro.

Los resultados Anatomopatoldgicos, en el caso
due saospechaban quiste de ovario vy gue nosotros confirmamos
por ecografia,se trataba de dos quistes seroéos de ovario. En
los otros diez, se confirmdé la malignidad en 1los cuatro
diagnosticados, pero hubo otro que resultd maligno, y que
no lo sospechamos. Los cinco diagndsticos Anatomopatoldgicos
restantes fueron: Un Mioma degenerado, un Teratoma, dos

Cistoadenomas serosos, Yy uno Mucinoso.

Del resto de los motivos de consulta,de menos
significdncia numérica,para no extendernos demasiado,no vamos

a entrar en detalles.
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TABLA XX

" ouiste a1
Endometriosis 10
Ectépico 8
Quiste Folicular _ S
Anexitis , 4
Tumor . (Mioma Degenerado) . 2
Nada Ginecoldgico e

Se
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Los Diagnosticos Ecograficos fueron: NG

"""""""""" Ectépico @9
Anexitis 28
Quiste 26
Endometriosis | 15
Guiste Folicular 7
Gestacidén y Cuerpo Luteo 3
Miomas con Degeneracidn 2
Gestacidn y Quiste 2
Nada Ginecolégico 2
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TABLA XXII

Endometriosis 19
Quiste 2
Quiste Folicular 1
Nada Ginecoldgico 1
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TABLA XXIII

El Diagnostico ECOGRAFICO correspondid a: NQ
Embarazo Ectdpico 11
Quiste S
Endometriosis 4
Anexitis 1
Quiste Folicular 1

ae



TABLA XXIV

Cuando el Motivo de 1a Consulta, es CHEQUEQO.

El Diagnostico ECOGRAFICO fue: N@
Quiste Folicular 11
Quiste 4 .
Nada genital 3

Endometriosis

19
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Cuando el Motivo de l1a Consulta, fue METRORRAGIA.

—— —— — — ——————— —————— ———

El Diagnostico ECOGRAFICO correspondid a: NG
Quiste 7
Embarazo ectédpico 3
Quiste Folicular ) ' 3
Endometriosis _ a
Aborto Diferido 1
Ascitis 1

17



TABLA XXVI

Cuando el Motivo de la Consulta, es AMENORREA + DOLOR

Los Diagndsticos ECOGRAFICOS, son:

Ectépico
Gestacidén y C.Luteo
Gestacidn y Quiste

Ruiste Folicular

n w

15
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IV.2.- Diagnésticos de Sospecha por Anamnesis y Exploracidn.

En 1la Tabla XIV, podemos observar, 1los
diagnodsticos de sospecha emitidos tras la Anamnesis vy la
exploracién clinica y en las Tablas XXVII a XXXIII, los

diagnosticos Ecograficos que les corresponden a éstos.

Mas adelante podremos comprobar, si los
diagnésticos de sospecha ecograficos, se confirmaron por los
diagndsticos intraoperatorios o con los informes dados por el

departamento de Anatomia-Patolégica.

En cuanto a 1los diagnésticos de Anexitis,
basados en la anamnesis y en la exploraciéon hay que llamar la
atencion sobre la correlacién que existe con los diagndsticos

ecograficos, gque como podemos observar en la Tabla XXIX, de
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las 29 ocasiones en que se diagnostica Anexitis,en 28 se
confirma ecograficamente y en una,se discrepa,diagnosticando

quiste folicular.

Posteriormente,se confirmaria el diagnostico
en 24 pacientes, resultando ser 1los restantes diagnosticos,

dos ectédpicos y dos quistes foliculares.
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TABLA XXVII

Cuando por Clinica y Exploracién se descarta
la presencia de Patologia ginecoldégica.

Los Diagnédsticos de sospetha ECOGRAFICOS son:

Quiste Folicular
Quiste

Nada Ginecoldgico
Endometriosis
Ectdpico

Anexitis

Ascitis
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TABLA XXVIII

Cuando el Diagnéstico de sospecha,
por Clinica y Exploracién, es Endometriosis.

Endometriosis 29
Quiste 2
Quiste Folicular ) 1
Ectdpico _ 1
Anexitis 1
Nada Ginecoldgico 1
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Cuando el diagnéstico de sospecha,
por Clinica y Exploracién,es Anexitis.

Los diagnésticos de sospecha ECOGRAFICOS son: NG
Anexitis 28
Quiste Folicular 1

a9
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Cuando el diagnostico de sospecha,
por Clinica y Exploracién,es Quiste.

Los diagndsticos de sospecha ECOGRAFICODS,son: NQ
Quiste 28

Sin especificar 12

Teratomas 7

Ca. de Ovario S

Serosos 2

‘Muc i nosos 2
Endometriosis 1




Cuando el diagnéstico de sospecha,
por Clinica y Exploracién, es Embarazo Ectépico.

Embarazo Ectépico
Quiste Folicular

Quiste

ae
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TABLA XXXII

Cuando el Diagnoéstico de sospecha,
por Clinica y Exploracién, es Tumor.

Los Diagnésticos de sospécha ECOGRAFICOS, son: NQ
________________ auiste o : 1;_
Sin especificar 11
Ca. de Ovario 2
Seroso : 2
Muc inoso 1
Tumor , (Mioma dege.) 2
Endometriosis 2
Endometriosis + Adenom. 1




IV.3.- Diagnésticos de sospecha ECOGRAFICOS.

En la Tabla XV, podemos observar, los 215
diagnésticos de sospecha emitidos, tras la realizacidn
de las exploraciones ecograficas. Destacan los grupos
diagnésticos de Quistes, con 573 Endometriosis con 42,
Embarazos Ectdpicos con 34, Anexitis con 30 y Quistes
foliculares con 29 diagnédsticos. A ésta patologia, sera a la

que nos vamos a referir en nuestro estudio.

Los Diagnésticos ecograficos, relacionados
‘con los motivos de consulta, podemos observarlos en 1la
Tabla XXXIII, vy en la Tabla XXXIV, relacionados con

los diagndsticos de sospecha por la clinica y Exploracién.

Como se puede comprobar, cada grupo de

sospecha diagnostica, dependiendo de la patologia que
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diagnostiquemos, se encuentra relacionado con unos
determinados sintomas,existiendo diferencias estadisticamente
significativas, con los demas. Asi observamos, que cuando el
diagnostico de sospecha ecografico fue " Quiste", el motiyo
de la consulta o sintoma predominante, fue “Dolor" en un
36.84 %, sequido de 1la sospecha clinica, de "Tumoracién

abdominal", con un 17.5 4 vy de "Metrorragia",en un 12.28 %.

Igual sucede, cuando 1los diagnésticos de
sospecha ecograficos son "Endometriosis". En éste caso, el
sintoma predominante,en orden de frecuencia,es "Dismenorrea',
(45.23 %) ,seguida de "Dolor" con una incidencia del 23.80 % y

a mucha diferencia,los demas.

En los "Embarazos ectdpicos", de los treinta
Yy cuatro diagndsticos ecograficos dados en nuestras
exploraciones, encontramos que en los motivos de consulta,
figuraba el "Dolor" como sintoma predominante,solo o asociado

en el 82.35 4 de las veces.

Cuando el diagnostico ecografico es de
"Quiste Folicular", sucede lo mismo, y mucha mas diferencia
aan, cuando se emite un diagnostico ecografico de" Anexitis",
ya que en estos casos el sintoma predominante,aunque asociado
a otros, como sucedia en los embarazos ectopicos, es el

“Dolor", en un 93.33 %.

En cuanto a la correlacidn existente, entre
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los diagnédsticos por la Clinica Yy Exploracion vy 1laos
Ecograficos, independientemente de los aciertos o no, lo que
veremos mas adelante, al comprobar 1la Anatomia patoldégica,
podemos observar en la Tabla XXXIV, el porcentaje de

coincidencias diagnosticas existentes.

De 1los cincuenta vy siete diagnosticos de
Quiste dados por Ecografia, en Veinte y ocho ocasiones,
(49.12 %), coincidimos o confirmamos desde la exploracidn
ecografica, el diagnostico clinico. De los cuarenta y dos de
Endometriosis, por ecografia, veinte y nueve, (69.04 %),
repetimos el diagnostico de sospecha clinico. En 1los
Embarazos Ectdpicos 1o hacemos en el 55.88 %, y cuando
por Ecografia se sospecha una Anexitis, lo que ocurré en
Treinta ocasiones,el 93.33 % de los casos,se habia sospechado

por La Clinica vy Exploracion.

También podemos constatar que existe wuna
gran coincidencia de diagnédsticos, cuando por Ecografia
sospechamos la presencia de quistes foliculares,(82.75 %),
lo que es igual que decir, que no existe pétologia, vya que
consideramos la presencia de un foliculo, como algo
fisioldgico e inherente al ciclo ovarico de la mujer, y
asi se comprueba cuando se hace un seguimiento ecografico a

lo largo del la etapa preovulatoria mensual.
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Diagndsticos
Ecograficos

Quiste

Endometriosis

Emb. Ectépicos

Anexitis

Quistes Folic.

T

ABLA

XXXIII

42

34

30

29

13.95

13.48

Motivos de
Consulta. =

Dolor
Tumor Abdom.

Dismenorrea
Dolor

Dolor+Metroryr.
Dolor+Amenorr.
Dolor

Dolor asociado
Dolor

Chequeo

10

36 .84
17.54

45.23
23.80

32.35
26 .47
23.52

80.00
13.33

37.93

% Motivos predominantes.
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Diagndsticos
Ecograficos

GQuistes
Endometriosis
Emb.Ectédpicos

Anexitis

Quistes Folic.

TABLA

XXXIV

Correlacion entre:

Diagnésticos por

*

NG % Clinica y Exploracion.
57 26 .51 RQuistes
Tumores
42 19.33 Endometriosis
'?I
34 15.81 Emb. Ectépicos
?.
30 13.95 Anexitis
Nada Genital
29 13.48 Nada Genital

* Diagnosticos

Ruiste Folic.

49.12
£8.07

69.04
11.90

sS5.88
23.52

393.33
03.33

72 .41
10.34

predominantes.
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IV.4.- Diagndsticos Intraoperatorios.

En 1a Tabla VII, podepos ver 1los tipos de
intervenciones quirurgicas realizadas, en la Tabla XVI, los
diagnésticos intraoperatorios emitidos,donde predominaban los
mismos cinco grupos de diagndsticos que acabamos de comentar
al escribir sobre 1los ecograficos, v en la Tabla XVII
podiamos comprobar la evolucién clinica, de las treinta y

ocho pacientes que no pasaron por el Quirdfano.

En la Tabla XXXV, detallamos los diagndsticos
intraoperatorios,en relacién con los de sospecha ecograficos.
Para hacer un calculo porcentual correcto de los aciertos o
errores cometidos al emitir un diagnostico intraoperatorio,

tenemos que descontar de la Tabla XV, correspondiente a los
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diagnosticos ecograficos, aguellas pacientes, que no pasaron
por el quirdfano y que fueron : De 1los 57 diagnosticos
ecograficos de Quiste, 1 guiste folicular,que desaparece; De
los 42 diagndsticos ecograficos de Endometriosis, 4 también
correspondientes a quistes foliculares que desaparecenjde los
34 diagndsticos de sospecha de ectédpico,en 1 caso se trataba
de gestacion y cuerpo luteo, por 1o que obviamente no se
operd; De 1los 30 diagnésticos de Anexitis, en 8 casos se
hicieron por cultivos vaginales, sin pasar por el quirdfano;
Y de los 29 diagndsticos ecograficos de quiste folicular,solo
se intervinieron 8 mujeres, ya que en los demds casos,(21),
las imagenes observadas, desaparecieron. Por tanto en 1los
diagndsticos ecogréficbs, de la Tabla XXXV, las cifras no
corresponderdn con las de la Tabla XV, por los motivos vya
vistos vy los nameros definitivos, seran: Diagndsticos
Ecograficos de Quiste,56; De Endometriosis,38; De Embarazo

Ectopico,33; De Anexitis,22; Y de Quistes Foliculares,8.

En 1la Tabla XXXVI podemos ver el tipo de
intervencion que se realizé vy su frecuencia, en relacidn con
el diagnostico ecografico y podemos observar, que cuando
se sospecha Anexitis, se elige 1la Laparoscopia como
intervencién, para diagnostico de certeza y toma de muestras,
pero en el resto de la patologia,se prefiere la Laparotomia.
En la mayoria de las ocasiones, que se elige la
Laparoscopia, se puede ver como se termina realizando a

continuacidn de ésta,una Laparotomia. Esta puede ser la causa
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que explique el escaso numero de Laparoscopias realizadas vy
que la mayor parte de las veces, hagamos una Laparotomia de

entrada.



Diagndsticos #
Ecograficos

Quiste
Endometriosis
Emb .Ectdpico

Anexitis

Quiste Folic.

NQ

56

38

33

22

TAB

15.81

10.23

3.72

# De las enfermas que son
»# Diagnosticos predominantes.

LA XXXV

Diagnésticos ##
Intraoperatorios

Quiste
Endometriosis

Endometriosis
Quiste

Emb. Ectdpico
Cuerpo Luteo h.

Anexitis
Emb. Ectopico

Quiste Folic.
S. Stein Lev.

76.78
10.71

71.05
10.52

81 .81
i2.12

81.81
3.09

87.50
12.50

operadas posteriormente.
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TABLA

XXXVI

Relacién entre:

Tipo de Intervencidn

Diagnostico - -
Ecogréafico NG Ne Ls. Lt. Ls+Lt. M/BT Colpo
RQuiste 57 1 1 50 5

Endometriosis 42 4 2 24 12

Ectdépico 34 1 o] 21 ie

Anexitis 30 8 13 1 3

Quiste Folic. 29 21 3 1 0

N2= Numero de diagndsticos ecograficos. No= No se operan.
Ls.= Laparoscopia. Lt.= Laparotomia. Colpo = Colpotomia.
M/BT = Minilaparotomia para Bloqueo Tubarico.
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IV.5.~- Diagnosticos Anatomopatolégicos y/o Microbiolégicos.

En la Tabla XVIII, vimos anteriormente, el
total de diagnosticos emitidos por el departamento de
Anatomia Patoldgica y Microbiologia,sefalando en primer lugar
el numero de pacientes, del que carecemos de estudio y en

orden decreciente todos los resultados obtenidos.

Aqui tenemos que volver a insistir en el
comentario que ya haciamos antes, sobre los diagndsticos de
Anexitis,(34) y Quistes Foliculares,(10), por la importancia
a la hora de conocer los Falsos positivos y Falsos negativos,
asi como el valor predictivo positivo y negativo de la
ecografia como método diagnostico, y deciamos en lo que se
refiere a las Anexitis, que considerdbamos como diagndésticos

de certeza o confirmados, a los casos en los que realizamos
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solo cultivos Cérvico- Vaginales,pero que siendo positivos,
su evolucidn fue clinicamenente favorable tras tratamiento
especifico. En el caso de los Quistes Foliculares,cuando tras
dos revisiones ecograficas consecutivas, con intervalos de 30
dias, han desaparecido las imagenes observadas, consideramos
como certeza, que se trataba de quiste Folicular, por lo que
a los 10 comprobados por anatomia patolégica, hay que sumar
26, que desaparecieron, tras los controles antes dichos, y S
cuya certeza consideramos probada, ya que se trataba de casos
en los que, por Laparoscopia (3), o Minilaparotomia para
B.T.(2), hemos punzado sin mads, tras su comprobacion de
Visu, sumando en total 41 casos de diagndsticos ecograficos
de Quistes foliculares, que consideramos probados o de
certeza, a la hora de hacer nuestras valoraciones

estadisticas.

En la Tabla XXXVII, podemos comprobar cuales
fueron Ioé diagnésticos anatomo-patolédgicos predominantes,
en relacién con los diagnésticos ecograficos de una forma
global, v en las Tablas XXXVIII a XLII, el total de estos

diagndsticos pormenorizados.
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TABLA XXXVII

Diagnésticos
Ecogréficos

Quistes

Endometriosis

Ectodpicos

Anexitis

Quiste Folic.

33

29

29

Diagndsticos *

Anatomia Patoldgica/Microbiol. N@
Guiste 40
Endometriosis 7
Endometriosis 28
Quiste Folic. 4
Ectopico 23
Cuerpo Luteo H. 6
Anexitis 26
Ectépico 2

No procede (desaparece) 24
Guiste Folic. 4

%

71.4
12.5

73.7
10.8

69.7
18.2

89.6
6.9

82.7
13.8

* Diagnésticos

predominantes.
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TABLA XXXVIII

Quiste 40
Endometriosis 7
Tumor (mioma) 4
Anexitis ) a
Ectépico ‘ 1
Quiste Folicular 1
Tumor Intraligamentario 1
No procede 1

NOTA: El1 estudio que no se hace corresponde
a un quiste folicular que desaparece.




i6e

TABLA XXXIX

Cuando el Diagnostico Ecografico es ENDOMETRIOSIS.
(N@ = 42)

El Diagnostico definitivo es: NQ
EndometrioSiS.iceessscesesess 28
Quiste Folicular.....cccvaa. 4
AnexitiS.ceearsanenas ceenaas O
GUuist®.seseessansnscasencass &
Tumor Mioma..... B |
NO procede..sceransscscscasne O

NOTA: Los cinco estudios gque no se hacen corresponden
a un Varicocele vy a cuatro quistes foliculares que
desaparecen.
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Cuando el Diagndstico Ecografico es EMBARAZO ECTOPICO:
(N@ = 34)

El diagnostico definitivo es: NQ

Embarazo EctdpicO.ccaraassaes 23
Cuerpo Luteo Hemorré&giCO..... B
ANeXitiS.iceiiiiancancsessnsess 4

NO procede...svencsanssenanes 1

NOTA: El estudio que no procede, se trataba de una
Gestacién y Cuerpo Luteo.
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Cuando el Diagndstico Ecografico es ANEXITIS.
(NQ = 30)

El Diagnostico definitivo es: NQ
ANEX1tiSeieesasencsscansnnsaes 26
Embarazo Ectédpico.ciesvean. 2
Quiste Folicular.seeeese.. I |
NO procede....cveeceensansass 1

NOTA: El1 estudio que no se hizo, correspondia
a un quiste folicular que se punciond.



TABLA XLII

Cuando el Diagnéstico Ecogrdafico es QUISTE FOLICULAR.
(N@ = 29)

El Diagnostico definitivo es: - N@
Quiste Folicular 4
Stein Leventhal 1
No procede estudio Anat-Pat. 24

NOTA: Los 24 estudios que no proceden, corresponden a
23 quistes foliculares que desaparecen y a 1 que se
punciona. (Consideramos confirmados,28)
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IV.6.- Valoraciéon Estadistica y Correlaciones.

Como veiamos en el Capitulo III, punto 2.2,
al hablar del Método estadistico, hemos éplicado las formulas
del Teorema de Bayer, para calcular la Sensibilidad,
Especificidad, vy los Valores Predictivos positivos vy
negativos, por lo que necesitaremos para su aplicacién,
como veremos mas adelante, conocer los Falsos positivos vy

negativos.

En las Tablas XLIII a XLVI, podemos observar
los Falsos positivos y negativos, refiriéndonos solo a los
Quistes, Endometriosis, Ectépicos, Anexitis y Quistes folic.,
pero aplicados al diagnostico por Clinica vy Exploracién,
a los Diagndsticos Ecograficos, a los Diagndsticos

Intraoperatorios y cuando coincidimos en los diagnésticos
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por la Clinica y la Ecografia.

Las cifras de los diagnésticos por Anatomia
Patoldgica o definitivos, de Quistes Foliculares,(41), la
obtenemos, como vya aclardbamos anteriormente, al sumar, 10
diagndsticos anatomo-patolégicos,26 quistes foliculares que
han desaparecido tras el segundo control ecogrdfico, y 3 que
se observan intraoperatoriamente, (3,por Laparoscopia y 2,por

Minilaparotomia), y que se punzaron.

En 1la Tabla XLV, en los 37 diagnosticos
definitivos, de Endometriosis, va incluido uno, que aunque no
tiene estudio anatomo-patolégico,se confirmd por Laparoscopia
y se puso tratamiento, por tratarse de Endometriosis, sin

endometridma y no necesitar de extirpacidn quirdargica.

Igualmente hay que sefalar, que los 26
diagnodsticos Anatomo/Microbiolégicos, de Anexitis, resultan,
de restar a los 34 diagnésticos que damos por ciertos, los 8
que no pasaron por quirédfano y se diagnosticaron por Cultivos
Cérvico-Vaginales. En cuanto a los 15 diagnosticos de Guistes
foliculares que consideramos confirmados,en lo que se refiere
a los diagnosticos emitidos en quirédfano, los obtenemos al
sumar a los diez anatomo - patolégicos, los cinco que se
comprobaron intraoperatoriamente y se punzaron, considerando

a éstos definitivos.
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TABLA XLIII

Tipo de
Patologia

Quistes
Endometr.
Ectodpicos

Anexitis

DIAGNDS;ICDS
Clinica y Anatom. ) Clinica y E. Falsos Falsos
Exploracion Patolog. = Anat-Patol. (+) (=)
29 43 23 6 20
35 36 18 17 18
22 32 12 10 20
29 34 24 3 10

Quiste Folic. 3 41 3 0 38
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TABLA XLIV

Tipo de Anatom. Ecografico = Falsos Falsos
Patologia Ecografico Patolog. Anat.Patolog. (+) (=)
Quistes 57 43 40 17 3
Endometr. 42 36 28 14 8
Ectdpicos 34 32 23 11 9
Anexitis 30 34 26 4 8
Quiste folic. 29 41 28 1 13




TABLA

Diagndsticos Intraoperatorios

Diagndsticos

Tipo de Intra-
Patologia operatorio Patolog.

Quistes
Endometr.
Ectépicos
Anexitis

Quiste Folic.

S50

35

37

24

i2

Anatom.
43
37
32
26

15

Intraoperat.é Falsos Falsos

Anat .patolog.

43
35
31
24

12

(+)

(=)
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TABLA

XLVI

Cuando los Diagndsticos
CLINICOS

ECOGRAFICOS

DIAGNOSTICOS

Tipo de Clinicos

= Anatom.

Clinica=Eco

Falsos Falsos

Patologia Ecograficos. Patolog. = Anat.patolog. (+) (=)
Quiste 28 43 23 S 20
Endometr . 29 36 18 11 18
Ectépico 19 32 12 S 20
Anexitis 28 34 24 4 10
Quiste Folic. 3 41 3 o 38
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Aplicando el método estadistico descrito en el
punto 1III.2.2, podemos hallar la Sensibilidad,(S) vy
Especificidad,(E), y conocidos éstos, podemos saber 1los
valores de la Insensibilidad,(I) y de la No Especificidad,
(NE) , complementos de los primeros. Una vez tengamos éstos
parametro, aplicamos el Teorema de Bayes y obtenemos los
Valores Predictivos poéitivos, LVP(+) ] Yy los Valores

Predictivos negativos, [VP(-)1].

La Prevalencia, es la igual, para los mismos
tipos de patologia diagnosticada en nuestro estudio, sea cual
sea el test, o método diagnostico que estemos analizando, ya
que nos viene dada por el numero de diagnésticos ciertos,
comprobados, y la poblacién estudiada, o lo que es lo
mismo, seria el cociente entre los diagnédsticos de certeza
de cada patologia anexial analizada y el numero de pacientes

que integran la casuistica,que son 215.

De ésta forma, realizando los calculos ;obtenemos
los valores, que vamos a exponer a continuacién en las
Tablas (XLVII a L) y cuyos valores correlacionemos entre los
distintos medios de diagnosticos, por grupos de patologia, en
las Tablas (LI a LV). El Analisis de 1los resultados, lo

llevaremos a cabo en el siguiente Capitulo.
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TABLA

(XLVII)

VALORES ESTADISTICOS OBTENIDOS

DIAGNOSTICOS POR CLINICA Y EXPLDRACIDN

173

P S E VP(+) VP (=)
QUISTES 0.2 0.534 0.965 0.791 0.892
ENDOMETRIOSIS 0.167 0.500 0.905 0.512 0.897
ECTOPICOS 0.148 0.375 0.945 0.539 0.892
ANEXITIS 0.158 0.705 0.972 0.817 0.947
QUISTES FOLIC. 0.190 0.073 1 1 0.820

P = Prevalencia. S

= Sensibilidad.

E = Especificidad.

VP(+) y VP(-) Valores Predictivos Positivos y Negativos.



TABLA XLVIII

VALORES ESTADISTICOS OBTENIDOS

DIAGNOSTICOS ECOGRAFICOS

P s E VP (+) VP (-)
QUISTES 0.2 0.93 0.90 0.699 0.981
ENDOMETRIQSIS 0.167 0.78 0.92 0.650 0.954
ECTOPICOS 0.148 0.72 0.94 0.677 0.950
ANEXITIS 0.158 0.76 0.98 0.876 0.956
QUISTES FOLIC. 0.190 0.68 0.99 0.942 0.929
P = Prevalencia. S = Sensibilidad. E = Especificidad.

VP(+) y VP(-) = Valores Predictivos Positivos y Negativos.
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TABLA XLIX

VALORES ESTADISTICOS OBTENIDOS

Diagndsticos Intraoperatorios

P S E VP(+) VP (=)

QUISTES 0.2 1 0.96 0.862 1
ENDOMETRIOSIS 0.167 0.945 0.99 0.951 0.988
ECTOPICOS 0.148 0.968 0.967 0;852 0.995
ANEXITIS 0.158 0.923 1 1 0.985
QUISTES FOLIC. 0.190 0.8 1 1 0.955

; = Prevalencia. S = Sensibilidad. E = Especifici;ad.

VP(+) y VP(-) = Valores Predictivos Positivos y Negativos.
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VALORES ESTADISTICOS OBTENIDOS

CUANDO COINCIDEN LOS DIAGNOSTICOS
POR LA CLINICA Y EXPLORACION CON EL DIAGNOSTICO ECOGRAFICO

P S E VP (+) VP (=)
QUISTES 0.2 0.534 0.970 0.816 0.892
ENDOMETRIOQSIS 0.167 0.5 0.938 0.619 0.903
ECTOPICOS 0.148 0.375 '0.972 0.696 0.9
ANEXITIS 0.158 0.705 0.977 0.860 0.947
QUISTES FOLIC. 0.190 0.073 1 1 0.821
P = Prevalencia. 8 = Sensibilidad. E = Especificidad.

VP(+) y VP(-) = Valores Predictivos Positivos y Negativos.
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CORRELACION ESTADISTICA ENTRE LOS DISTINTOS MEDIOS
DIAGNOSTICOS CUANDO EL DEFINITIVO ES:

QUISTE
resie buasnortico s € W) wo)
Clinica y Expl. 0.534 0.965 0.791 0.892
ECOGRAFIA 0.93 0.90 0.699 0.981
Intraoperatorio 1 0.96 0.862 1
Clinica y Expl. 0.534 0.970 0.816 0.892

+ ECOGRAFIA

S = Sensibilidad. E = Especificidad.
VP(+) y VP(-) = Valores Predictivos Positivos y Negativos.
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CORRELACION ESTADISTICA ENTRE LOS DISTINTOS MEDIOS
DIAGNOSTICOS,CUANDO EL DEFINITIVO ES:

ENDOMETRIOSIS

Medio Diagnostico S E VP (+) VP (=)
Clinica y Expl. 0.50 0.905 0.512 0.897
ECOGRAFIA 0.78 0.92 0.650 0.954
Intraoperatorio 0.945 0.99 0.951 0.988
Clinica y Expl. 0.500 0.938 0.619 0.903
+ECOGRAFIA

S = Sensibilidad. E = Especificidad.

VP(+) y VP(-) = Valores Predictivos Positivos vy Negativos
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TABLA LIII

CORRELACION ESTADISTICA ENTRE LOS DISTINTOS MEDIOS
DIAGNOSTICOS,CUANDO EN DEFINITIVO ES
EMBARAZO ECTOPICO

Medio Diagnostico s . E VP (+) VP (=)
Clinica y Expl. 0.375 0.945 0.539 0.892
ECOGRAFIA 0.72 0.94 0.677 0.950
Intraoperatorio 0.968 0.967 0.852 0.995
Clinica y Expl. 0.375 0.972 0.694 0.9

+ ECOGRAFIA

S = Sensibilidad. E = Especificidad.
VP(+) y VP(-) = Valores Predictivos Positivos y Negativos
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TABLA LIV

CORRELACION ESTADISTICA ENTRE LOS DISTINTOS MEDIOS
DIAGNOSTICOS ,CUANDO EL DEFINITIVO ES:

ANEXITIS

Medio Diagnostico S E VP (+) VP (=)
Clinica y Expl. 0.705 0.972 0.817 0.947
ECOGRAFIA 0.76 0.98 0.876 0.956
Intraoperatorio 0.923 1 1 0.985
Clinica y Expl. 0.705 0.977 0.860 0.947
+ECOGRAF IA.

S = Sensibilidad. E = Especificidad.

VP(+) y VP(-) = Valores Predictivos Positivos y Negativos



CORRELACION ESTADISTICA ENTRE LOS DISTINTOS MEDIOS

DIAGNOSTICOS,CUANDO EL DEFINITIVO ES:

QUISTE FOLICULAR

Medio Diagnostico S E VP (+) VP (=)
Clinica y Expl. 0.073 1 1 0.820
ECOGRAFIA 0.68 0.99 0.942 0.929
Intraoperatorio 0.8 1 1 0.955
Clinica y Expl. 0.073 1 1 0.821
+ ECOGRAFIA.

S = Sensibilidad. E = Especificidad.

VP(+) y VP(-) = Valores Predictivos Positivos y Negativos.
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V.-DISCUSTION.,



V.l.- Hallazgos Ecograficos en Patologia Anexial.

V.l1.1.- Hallazgos Ecograficos en los Procesos

Inflamatorios Anexiales. Anexitis (E.P.I).

Las imagenes que hemos encontrado en 1los
procesos inflamatorios anexiales, (Anexitis), son dificiles
de interpretar e inespecificas. Al igual que otros autores,
como THOMPSON,(121) y BEDOYA,(122), en las Salpingitis,
observamos a veces, engrosamientos anexiales,mds frecuentes
bilaterales, de limites irregulares vy difusos, y con algunos

ecos en su interior.
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En el Examen ecogrdfico precoz, de los
procesos inflamatorios agudos, encontramos un atero aumentado
ligeramente de tamafo, con una textura acustica disminuida, vy
con una linea endometrial generalmente marcada. A los anejos
les vemos agrandados Yy con pequefias zonas liquidas y también
coincidiendo con SAMPLE, (123) ,vemos el Colon Recto-Sigmoideo
distendido vy en general una cierta disminucidon de 1la

definicidn de los tejidos.

Cuando el proceso inflamatorio progresa,por
no ser diagnosticado, o haber sido tratado inadecuadamente,
hemos observado un Absceso Pélvico, como quiste de pared
delgada y localizado detrds de utero, en Douglas o en regién
anexial, en el 47 % de las veces. E1 resto hemos encontrado
al igual que KOBAYASHI,(102), una formacidn quistica de
contornos muy irregulares y rodeados por densos ecos.La Plica
Vésico-Uterina, aparece a veces muy marcada, debido a 1la

fibrosis producida alrededor del J4Gtero.

Encontramos, coincidiendo con la mayoria de
los autores, una influencia estadisticamente significativa,
de los DIU, en las Enfermedades pélvicas inflamatorias, ya
que de los 34 casos confirmados de dicha patologia,10 mujeres
(29.4 %) yeran portadoras de DIU,mientras que el porcentaje de
usuarias del total de la muestra,era del (27 de 215) 12.55 %“.

y del resto de la patologia, 6.71 % (10 de 149).

Hemos confundido, las imdgenes ecograficas
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descritas, al igual que otros autores, como MAKLAD, (124), con

Ectdpicos,Endometriosis y Quistes.

V.l.2.- Hallazgos Ecograficos en la Endometriosis.

Hemos encontrado en las exploraciones
ecograficas, de las pacientes que padecian Endometriosis,
miltiples imdgenes. Probablemente, esto es debido, como dice
SANDLER. (125) ;a que puede afectar a Utero, Anejos, y Otras

estructuras y ademds cambiar a 1o largo del ciclo menstrual.

En la totalidad de los casos, cuando hemos
diagnosticado una Endometriosis, ha sido cuando existian vya
Endometridmas.En su mayoria eran quisticos,de ecorrefrigéncia
blanda-liquida, coincidiendo con ATHEY vy DIMENT,(S6), pocas
veces septados, aunque encontramos uno que diagnosticamos
de quiste gigante multicavitado y resultd ser un quiste

gigante endometridsico. Caso 38. Foto 44.

Otras veces, hemos encontrado, como dijo
BEDOYA, (122) , masas en Douglas o en situacién anexial, de
limites imprecisos y bordes internos festoneados, pero no
hemos encontrado la linea endometrial marcada, como también
sefiala en su estudio. Si hemos encontrado, en un 20 % de
los casos, el Utero aumentado de tamafo,como sefala SANDLER,

(125) .

Dentro del grupo de Nuligestas,(835), hemos
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encontrado 19 mujeres con esterilidades, de 2 a 11 afos. De
estas 7 tendrian un diagndstico anatomo-patoldégico

definitivo, de Endometriosis.

Hemos confundido ecograficamente estos
procesos, cton todo tipo de patologia Anexial, como Ectdépicos,
Anexitis, Quistes y tumores benignos. ATHEY vy DIMENT,(56),
también, se confunden a veces con Cistadenocarcinomas vy

con Cuerpos Luteos hemorrdgicos.
V.1.3.- Hallazgos Ecograficos en los Emb. Ectépicos.

La Bestacidn ectdpica, constituye dentro de
la patologia anexial, uno de los cuadros clinicos, que mas

dificultades diagnosticas ofrece.

Pensamos, coincidiendo con BERMEJO,(27),
que las dificultades se deben fundamentalmente, a que 1la
Trompa carece de referencias anatdmicas, como las que tiene
el Jtero al llenar la Vejiga de Orina,DONALD(9S5), a que las
Asas intestinales las ocultan y a que frecuentemente la
rotura ocurre antes de la cuarta semana, cuando el saco

‘gestacional es muy pequedo y no se ve.

Estamos de acuerdo, con BEDOYA(122), en que
los éxitos diagnésticos dependeran, de la experiencia del
ecografista, de la resolucidn de los aparatos vy de la etapa

evolutiva en que se encuentre el embarazo extrauterino.
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Al igual que sucedia en los procesos
inflamatorios anexiales, hemos encontrado una clara
influencia etioldgica, del Dispositivo Intrauterino (DIW),
en los embarazos ectépicos, pues 7 de las 32 pacientes en
las que se confirmdé dicha patologia, eran usuarias de
éste método anticonceptivo.(21.87 %), mientras que las
portadoras de DIU en el total de 1la muestra, era de un

12.55 4, y en el resto de la patologia, 6.71 %.

En los Embarazos ectdpicos hemos observado,
gran variedad de imagenes, todas ellas descritas por algun
autor, pero las hemos encontrado de forma menos sistematizada
y mas caprichosa, por lo que pensamos, que todos aquellos que
han establecido unos criterios diagnésticos a seguir ante la
sospecha de un embarazo ectdpico, como son: DONALD,(126),
KOBAYASHI, (127), SCHOENBAUM,(128), ROMERO,(129) VY OTRDS,
tienen 1la razédn compartida, ya que a veces aparecen las
imagenes descritas por unos, otras las que describieron los

demas Yy la mayor parte de las veces entremezcladas.

Hemos encontrado,como dice KOBAYASHI,(127),
unas signos intrauterinos y otros extrauterinos. En los
hallazgos uterinos, vemos con frecuencia un ligero aumento
de su tamafo, sobre todo en 1o que respecta a sus didmetros
antero—-posterior y transversal, y con aparicién o no, de un
refuerzo de la ecorrefrigéncia o ecoestructura uterina, que

corresponderia a la reaccidn decidual del Endométrio.
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Otras veces encontramos una formacidén
sacular, generalmente de escaso diametro, que parece un
saco gestacional, recibe el nombre de Seudosaco gestacional,
de SCOHENBAUM, (128), y corresponde a una colecciédn de exudado
procedente del Endométrio decidualizado vy otras veces cuando
estos Seudosacos, aparecen de mayor tamafRo, pueden obedecer

a una hemorragia en la decidua desvitalizada,ROBINSON(130) .

Entre los hallazgos extrauterinos, podemos
encontrar, desde un Saco gestacional que incluye a un Embrién
viva, por lo que en éste caso realizamos un diagnostico de
certeza, hasta nada, por encontrarse el embarazo ectdpico
cubierto por las asas intestinales, pasando por ver una masa
anexial que dependiendo de multiples factores y del estadio
evolutivo en que se encuentre, puede aparecer, con una
ecorrefrigeéncia, mas o menos blanda o liquida y de

apariencia quistica o irregular.

Tambien hemos encontrado, como hallazgo
extrauterino, cuando ha tenido lugar la rotura de la Trompa,
una coleccién liquida en saco de Douglas,DONALD,(126),
ROBINSON, (130), que hay que tener en cuenta, no confundir con
el derrame de foliculina, consecuente a la rotura folicular

ciclica y fisiolégica en el momento ovulatorio.

Cuando nos llega la paciente, en un estadio
mas avanzado y tras el accidente o rotura, hemos observado

con frecuencia,un hemoperitoneo mas o menos importante vy el
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diagnostico es mucho mds facil, aunque siempre lo podemos
confundir con un Cuerpo luteo hemorrdgico, y de hecho en
nuestro estudio 1o hemos confundido incluso al emitir el

Diagnostico intraoperatorio, en tres ocasiones.

Por todo lo anteriormente dicho, no es de
extranar ,que confundamos los embarazos ectépicos, con roturas
foliculares,Endometridmas o procesos inflamatorios anexiales,
ATHEY, (56) , MAKLAD(124), PEDERSEN(131), incluso con aborto
diferido o aborto en curso, por 1lo que segun HUGUES, (38),
se legraran aproximadamente, el 10 % de los embarazos
ectépicos, antes de llegar a un Diagnostico definitivo.

En nuestro estudio,esto sucedid en el 9.37 4.

V.1.4.- Hallazgos Ecograficos en los Tumores Anexiales.

Hemos sequido en nuestras exploraciones
ecograficas, a la hora de hacer una valoracion de los tumores
anexiales, los criterios expuestos por KOSSOF,(132). De eésta
forma, hemos atendido, siguiendo sus esquemas, al Tamafo
Localizaciédn del Tumor, a su Consistencia interna, a la
Definicidn de sus paredes vy hemos buscado Ascitis y posibles

Metdstasis.

En cuanto al tamafo de los quistes,no hemos
encontrado relacién o dependencia alguna con su Naturaleza,

pero si nos ha resultado de utilidad éste parametro, a la
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hora de valorar, si se mantuvo el mismo, regresd® o aumentd.

Para conocer la Localizacidn de los
distintos tumores o quistes, cosa no siempre facil, nos ha
sido de gran ayuda el llenado vesical correcto, para obtener
mejores referencias vy también nos ha influenciado a la hora
de poder sospechar benignidad o malignidad,la visidn de Uni o

Bilateralidad.

En cuanto a la Consistencia interna del los
tumores anexiales, hemos tenido la oportunidad de comprobar,
si se trataba de tumores sédlidos, mixtos o liquidos; En los
Quisticos intentamos especificar, si erani homogéneos, o
tenian particulas en suspensién vy también si eran septados o
multicavitados. En los Mixtos o complejos, hemos distinguido
51 eran predominantemente sélidos o quuidoé y cuando hemos
encontrado un tumor o masa sélida, hemos tratado de ver,

si su ecogenicidad, era media, ligera o marcada.

Para describir, las paredes de un guiste
nos fijamos en su regularidad o irregularidad y en su

ecorrefrigéncia o nitidez, asi como en su grosor.

Hemos de buscar, siempre gque encontremos
tumor o quiste anexial, la existencia © no de liquido
ascitico y si es posible, descartar la existencia de masas
tumorales metastdsicas. No hemos encontrado Metdstasis en

nuestra casuistica, porgue no las habia o porque no fuimos
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capaces de identificarlas.

En nuestro estudio, hemos encontrado, de
forma absoclutamente predominante patologia guistica anexial,
ya que casi toda 1la patologia tumoral sdlida que se
diagnosticd vy/o que se halld, al intervenir en quirdéfano,

correspondian a patologia Uterina.

Para emitir una sospecha de Carcinoma de
Ovario, nos hemos basado, en unos criterios que aunque
no sean ’infalibles, si que son aceptados por la mayoria
de los autores vy nos referimos, a que hemos pensado en
malignidad: Cuando existia bilateralidads Cuando los tumores
eran sdlidos, si su ecorrefrigéncia era blanda y heterogénea,
lo que nos hacia pensar que existia material desorganizado,
propio de los tumores malignos,KO0SSOFT,(132)3 Y si se trataba
de tumores mixtos, cuando existian crecimientos solidos

de las paredes hacia el interior del contenido liquido.

Cuando encontramos Ascitis, pensamos en
malignidad,a pesar de que no siempre van asociadas,pues se ha
demostrado que existen quistes de Ovario benignos,productores
.de Ascitis ,THOMPSON, (121) ,KOSSOFT,(132) ,v otros procesos,como
los endometridsicos,que a veces también pueden acompararse de
liquido ascitico,BREWS, (54) ,JAMES, (55) ,.Por supuesto, siempre
intentaremos descartar un hemoperitoneo consecuente a
Embarazo Ectdpico o cuerpo luteo hemorrdagico, antes de

emitir un diagnéstico.
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En"los tumores malignos encontrados, hemos
observado muy frecuentemente, los limites irrequlares,
que hemos descrito, tal es el caso, del Adenocarcinoma de
Células Claras, el Coriocarcinoma, el Cistoadenocarcinoma
papilar seroso vy del Carcinoma Epidermdide que forman parte

de nuestra Iconografia.

También hemos observado, los crecimientos
sblidos descritos anteriormente, en ciertos tumores malignos,
como es el caso del Carcinoma Endometrioide vy del Adenocar-
cinoma de Células Claras, si bien no es menos cierto, que
también encontramos éstos crecimientos solidos, en tumores

benignos.

Solamente encontramos Ascitis, en el
75 %4 aproximadamente, de las pacientes, y diagnosticamos
Carcinoma de Ovario.Todos los diagnoésticos se confirmaron

y No aparecid, en ningun otro caso.

En la mayoria de los quistes benignos, los
limites se observaron mas regulares y con mejor definicion,
su contenido fue liquido practicamente en la totalidad, y
ninguno bilateral.Solo encontramos septos en los Cistadenomas

mucinosos.

En cuanto se refiere, a las ' imagenes
observadas al diagnosticar quiste folicular, hemos visto por

regla general, un pequefio quiste, de 10 a 30 mm, en un
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ovario perfectamente delimitado, si bien cuando los limites,
de la formacidén quistica observada, eran perfectamente
definidos, el contenido se suponia, por su ecorrefrigéncia,
exclusivamente liquido, y el crecimiento habia sido muy
repentino, siempre pensamos en la posibilidad de que se
tratara de quiste foiicular, aunque a veces llegaran a los
8-9 Cms. En estos casos, hemos realizado dos controles
ecograficos posteriores, con treinta dias de inpervalo. En
el caso de no persistir 1la imagen quistica observada,

consideramos de certeza que se trataba de quiste folicular.

Cuando nos encontramos, ante una gestacidn
menor de 14-15 semanas Yy observamos en el barrido de los
anejos un quiste de unos 25-40 mm, siempre hemos pensado en
que se trataba de cuerpo luteo del embarazo y en ningdn caso
de otra naturaleza. Su contenido es liquido Yy desapareceran

antes de la 132 semanas.
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V.2.- Andlisis de los Resultados.

V.2.1.- Diagndsticos ECOGRAFICOS de Anexitis.

Hemos realizado el Diagnostico ecografico de
Anexitis, en 30 ocasiones. De éstas treinta enfermas, en 24
se confirmo el diagnostico, por lo que tuvimas 4 Falsos
positivos, que resultaron ser, 2 embarazos ectdpicos vy 2
quistes foliculares. Los diagnésticos definitivos totales de
Anexitis, incluyendo toda la muestra, fueron 34, 1lo que
supone tener 8 Falsos negativos, que fueron las ocasiones en
que confundimos las imagenes,con ectopico (4), Endometriosis

(2), vy quistes (2),emitiendo un diagnostico errdneo.

Encontramos resultados similares en otros
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estudios, como 1los realizados, por BAJO et all,(135), en la
Clinica Ginecoldgica del Hospital Primero de Octubre de
Madrid, donde, de 19 falsos positivos, 10 correspondian a
Endometriosis, 6 a embarazos ectépicos vy 3 a quistes, y de

los 4 falsos negativos, 3 resultaron ser endometriosis.

Hemos calculado 1la Sensibilidad, (5), y la
Especificidad, (E), del Diagnostico Ecografico con las
formulas descritas con anterioridad, en el capitulo
correspondiente, y los resultados conseguidos, son: Indice de
Sensibilidad = 0.76,(76 %) y un indice de Especificidad =
0.98,(98 %), lo que se traduce, aplicando 'el Teorema de
Bayes, en un Valor Predictivo Positivo de 0.876,(87.6 %), vy

un Valor Predictivo Negativo,de 0.956.(95.6 %).

Si comparamos estos datos, con los obtenidos
con otros grupos diagndsticos de patologia, veremos que la
Sensibilidad es analoga a la que corresponde a los
diagndsticos de Endometriosis y Ectdpicos, situandose por
debajo, de la Sensibilidad que muestra la Ecografia, cuando

esta trata de diagnosticar Quistes.

La Especificidad del Diagnostico ecografico
cuando se trata de procesos inflamatorios anexiales, es
muy ligeramente superior, a la que corresponde, cuando
se hace diagnostico de quiste, endometriosis o embarazo

ectdpico.
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El Valor Predictivo positivo de la
ecografia, para diagnosticar procesos inflamatorios,(0.876)
es superior a los VP(+), de la ecografia, cuando trata de
diagnosticar el resto de la patologia que ocupa nuestro
{rabajo, pero inferior al VP(+), que tiene el método, cuando

diagnostica quistes foliculares.

E1l Valor Predictivo Negativo de la Ecografia
cuando diagnosticamos un Proceso inflamatorio anexial, (95.6%)
es similar al que tiene la exploracidn ecografica, cuando
hacemos un diagnostico de Endometriosis o Embarazo
Ectdpico, e inferior al VP(-), en caso de diagnosticar un

Quiste.

Hemos comparado nuestros resultados con los
publicados por otros autores, como BAJO ARENAS, (135) y LOPEZ
SALVA, (136) ,(ver Tabla LVI) y podemos comprobar, que tenemos
un VP (+) ,mayor que ellos, y un VP(-),muy superior al de Bajo,

y ligeramente inferior al de Ldpez Salva.

Si la comparacién, la hacemos con referencia
al numero de aciertos,como aparece publicado por LONE,(137) y
IBIRDNA,(ISB), y LOPEZ SALVA,(136), podemos observar, gue
nuestros aciertos,son superiores a los de ellos,que obtienen
un porcentaje de 81.1 3 73.6 ;3 y 79 % respectivamente, siendo

el nuestro de 86.6 %.
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AUTOR POSITIVO (VP+) NEGATIVO (VP-)
BAJO ARENAS 76 80
LOPEZ SALVA 79 97
NOSOTROS 87.6 95.6

% ' %



V.2.2.- Diagndsticos ECOGRAFICOS de Endometriosis.

Hemos 1llegado a emitir un diagnostico de
Endometriosis, en 42 ocasiones. De éstas, en veinte y ocho
pacientes,se confirmd dicho diagnostico,por 1o que tuvimos 14
falsos positivos. Los estudios anatomo-patoldgicos que
consideramos definitivos o de certeza, confirmaron ésta
patologia en treinta y seis enfermas, lo que supone 8
pacientes que padeciendo el proceso, no lo diagnosticamos,

(8 falsos negativos).

Los Falsos positivos,diagnosticados fueron:
Ocho Quistes foliculares, Dos Anexitis, Dos Quistes, Un
Mioma, y Un Varicocele. En 1os O0Ocho Falsos negativos,
confundimos a 1los Endometridmas con: Siete Quistes vy Un

Mioma en fase de licuacién/degenerado.

Hemos realizado igualmente, los calculos de
la Sensibilidad, Especificidad, y Valores Predictivos con los

siguientes resultados,(ver tabla XLVIII):

Sensibilidad = 0.78 (78 %)
Especificidad = 0.92 (92 %)
Valor Predictivo Positivo = 0.650 (65.0 %)

Valor Predictivo Negativo = 0.954 (95.4 %)

Si comparamos, estos datos con los obtenidos

al diagnosticar otros grupos de patologia, observaremos,
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que la Sensibilidad es similar a la del grupo de Anexitis y
Ectdpico, e inferior a la que muestra la Ecografia cuando

diagnosticamos Quistica.

‘La Especificidad, que muestra la Exploracion
ecografica, cuando se trata de Endometriosis, es ligeramente
superior a la que tenemos al diagnosticar Quistes, vy
ligeramente inferior a la que tiene el diagnostico ecografico
transabdominal, cuando se trata de diagnosticar Embarazos
ectdpicos. Con los Diagnédsticos de Anexitis,la diferencias

son algo mas marcadas.

E1l Valor Predictivo Positivo que tiene la
Ecografia en el Diagnostico de Endometriosis,estd ligeramente
por debajo del que muestra al diagnosticar Patologia quistica
y Embarazos Ectdpicos, y muy inferior a que tiene al

diagnosticar Anexitis y Quistes Foliculares.

En cuanto al VW(-), que tiene la Ecografia
al diagnosticar Endometriosis, es muy ligeramente superior
al resto, pero inferior al que muestra el mismo método

exploratorio, al diagnosticar quistes de Ovario.

Hemos comparado nuestros resultados, con los
obtenidos por BEDOYA,(139), y el indice de Sensibilidad, es
ligeramente m&s alto el suyo, al contrario de 1lo que
ocurre con el de Especificidad. En cuanto al valor predictivo

positivo, el conseguido por &1, es muy superior al nuestro,
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al contrario de lo gque ocurre con el Valor predictivo

negativo.

V.2.3.— Diagnésticos ECOGRAFICOS de Embarazo Ectépico.

Las cifras, datos y los valores estadisticos
que obtuvimos, al diégnosticar por ecografia embarazos
extrauterinos, los podemos encontrar de las Tablas XL, XLIV

y XLVIII, son los siguientes:

Total Diagnésticos Ecograficos: 34

Total Diagnésticos Anat-Patoldgicos: 32
Diagnésticos Ecograficos que se confirman: 23
Falsos Positivos: 11

Falsos Negativos: 9

Sensibilidad: 0.72 = (72 %)

Especificidad: 0.94 = (94 %)

V. Predictivo (+): 0.677 (67.7 %)

V. Predictivo (=): 0.950 (95 %)

Los Falsos Positivos, se cometieron, al
diagnosticar como embarazos ectépicos, &6 cuerpos luteos
hemorragicos, 4 Anexitis y 1 Embarazo de 4.5-5 semanas y
cuerpo luteo. Los Falsos Negativos, se produjeron, al
diagnosticar de : Abortos Diferidos 4, Anexitis 2, Nada
ginecoldgico 2, vy 1 quiste, cuando realmente se trataba de

Embarazos ectdépicos.
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Nosotros tenemos que seralar, que de los
diagndsticos de diferido, a tres mujeres, se le realizd un
legrado uterino, antes de que se 1les practicara de forma
definitiva dos laparotomias en un caso y una laparoscopia
éeguida de laparotomia en el otro,lo que confirma la tesis de
HUGUES, (58), cuanda afirma que el 10 % de los ectdpicos
operados, han sido previamente legradas la enfermas, incluso

dadas de alta. Nosotros 1llegamos al 9.37 %.

También hay que seralar ,que confundimos como
embarazo ectdpico a 6 cuerpos luteos hemofrégicos, error que
en 3 ocasiones,de las seis,también se cometid al intervenir a
las pacientes, ya que el diagnostico que se emitid en
quirdfano,ante el hemoperitoneo y los hallazgos anexiales,fue

de ectopico también,

Posiblemente, entre otros factores, 1lo
expuesto anteriormente, sea una de las causas, de los pobres
resultados obtenidos en el diagnostico de 1los embarazos
ectopicos en cuanto al numero de aciertos, Sensibilidad y
Valor .predictivo positivo se refiere, pues respecto a la
Especificidad y al valor predictivo negativo, los valores son

"altos.

En las Tablas, LVII y LVIII,podemos comparar
los aciertos diagndsticos ecograficos conseguidos en nuestra

casuistica y los logrados por otros autores.
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Kobayashi (140)
Bedoya (Jr) (124)
Bomnilla F. (141)
Birona (138)
Legua (142)
Bermejo (143)
Cacciatore (144)
Campeny (24)

Kur jak (14593)

NOSOTROS

TABLA LVII

ARO ACIERTOS DIAGNOSTICOS en %
1969 76.1

1981 85

1981 68.9

1982 72

1986 61.3

1989 82.8

1989 80

1989 71.4

1890 30.7

1982-85

# Con Ecografia Transvaginal.
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TABLA

DIAGNCSTICOS ECOGRAFICOS

LVIII

AUTORES ARO S

Vogler A. (146) 1989 -
Taylor KJ.(147) 1989 0.73
Timor-F.(148) *» 1989 1

Enk L.(149) x 1990 0.96
Kurjak A.(145) % 1990 0.875

NOSOTROS 1982-85 0.72

0.90 0.85

0.982 0.98

0.71 -

0.947 --

0.94 0.677

*# Ecografias realizadas con Sonda Transvaginal.
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V.2.4.- Diagnésticos ECOGRAFICOS de Tumores Anexiales.

Las cifras,datos y los valores estadisticos
que obtuvimos, al diagnosticar por Ecografia, Patologia
quistica,ya que como dijimos anteriormente,toda la patologia
tumoral diagnosticada, correspondi¢é a patologia uterina,
excepto tres tumores intraligamentarios que no fueron
diagnosticados,la podemos ver en las Tablas XXXVIII, XLIV vy

XLVIII, son los siguientes:

Total Diagnosticos Ecograficos: S7

Total Diagndsticos Anat-Patoldgicos: 43
Diagndsticos Ecograficos que se confirman: 40
Falsos Positivos: 17

Falsos Negativos: 3

Sensibilidad: 0.93 = (69.9 %)

Especificidad: 0.90 = (94 %)

Valor Predictivo (+): 0.699 (69.9 %)

Valor Predictivo (-): 0.981 (98.1 %)

Los Falsos positivos, correspondieron a los
siguientes diagnésticos: Endometriosis 73 Tumor (Miomas) 4,
Anexitis 2, Quistes Foliculares 2, Ectdpicos 1 y Tumor
intraligamentario 1. Los Falsos negativos, se cometieron, al
diagnosticar errdéneamente, de Endometriosis, 2 y un Tumor

intraligamentario, tratdndose de 3 Quistes de ovario.
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De todos los diagnésticos de Quiste
emitidos, que fueron cincuenta y siete, como hemos dicho
anteriormente, se confirmaron en cuarenta ocasiones, por 1o
gue tuvimos un porcentaje de aciertos ecograficos, del 70 %.,
mientras que BEDOYA,(124), de 26 diagnodsticos ecograficos de

guiste, le resultaron ciertos 25, lo que llega a un S96.13 %.

Creemos que ésta diferencia, se debe por
una parte, a que otros autores, al publicar su casuistica,no
discriminan, como nosotros, entre 1o que es la patologia
tumoral benigna o maligna, vy los Quistes foliculares,
(estados semejantes a tumor), a 1la hora de valorar los
aciertos ecograficos, y por otra a que nosotros hemos
realizado los estudios ecogréficos hace varios afos, y en
las comparaciones nos referimos a trabajos actuales, e

incluso algunos,con Sondas vaginales.

Sumando, a los diagnésticos de Quiste, los
de Quiste folicular obtenemos un porcentaje de aciertos
ecograficos, de 81.39 %, todavia por debajo de la mayoria de

los autores.

Si comparamos los Valores estadisticos que
mostrd la ecografia en el diagnostico de 1la patologia
quistica, podemos observar una Sen;ibilidad muy superior al
resto de 1los grupos diagnédsticos, Yy una Especificidad
ligeramente inferior a éstos. E1 Valor Predictivo Positivo

que alcanzamos, 0.699, es superior al que tiene la ecografia

205



cuando diagnostica endometriosis y embarazos ectédpicos, e
inferior al que tiene 1la exploracién Ecografica en nuestro
estudio, diagnosticando Anexitis vy Quistes foliculares. El
Valor Predictivo Negativo, 0.981, es el mas alto de todos

los grupos diagnosticos.

En lo que se refiere a los diagndsticos
de Malignidad o Benignidad, nos atrevimos en 7 ocasiones a
sospechar malignidad, basdndonos en las caracteristicas de
ecoestructura, contornos de los gquistes, y sobre todo en la
presencia de Ascitis, y por supuesto en 'los datos clinicos,
resultando confirmado el diagnostico de malignidad en los
siete casos. En cambio en tres ocasiones, en 1los que no se
detecto Ascitis, no fuimos capaces de diagnosticar o
sospechar la malignidad del quiste, que posteriormente se

confirmaria por anatomia-patoldgica.

CDNTE,(ISO),sospecha\la Malignidad del tumor
en el 90 %4 de las ocasiones, consiguiendo en sus diagndsticos
ecogré%icos, una Sensibilidad,del 84.7 %4 y una Especificidad,
del 92.3 4. En nuestro estudio, la sospecha ecografica de
malignidad, dentro del grupo de diagnostico tumoral, tuvo una
' Sensibilidad de 0.7, (70 %) vy wuna Especificidad maxima, de
1, (100 %). E1 Valor Predictivo Positivo 1 (100 %) vy el

Valor Predictivo Negativo 0.94 (94 %).
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VI.- CONCLUSIONES.

1.- La SENSIBILIDAD que hemos encontrado en la Ecografia

como métoda exploratorio diagnostico

Anexial ha sido el siguiente:

Anexitis: 76 %
Endometriosis: 78 %
Emb. Ectdpicos: 72 %

Patologia Quistica: 93 %

2.~ La ESPECIFICIDAD que ha tenido
nuestro estudio, como método diagnédstico

Anexial, ha sido la siguiente:

Anexitis: 0.98 %
Endometriosis: 0.92 %
Emb. Ectdpicos: 0.94 %

Patologia Quistica: 0.90 %

de la

Patologia

Ié Ecografia en

de la

patologia
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3.- E1 VALOR PREDICTIVO POSITIVO (VP+), de la ECOGRAFIA
en el diagnéstico de 1la patologia anexial, en nuestro

estudio, ha sido el siguiente:

Anexitis: 87.6 %
Endometriosis: 65 %
Emb. Ectdpicos: 67.7 %

Patologia Quistica: 69.9 %

4.- E1 VALOR PREDICTIVO NEGATIVO (VP-), de la ECOGRAFIA
en el diagndstico de 1la patologia anexial, en nuestro

estudio, ha sido el siguiente:

Anexitis: 95.6 %
Endometriosis: 95.4 %
Emb. Ectopicos: 95 %

Patologia Quistica: 98.1 %

5.~ La Sensibilidad que muestra la Ecografia, para el
Diagnostico de Quiste folicular, es muy baja, si bien tanto

la Especificidad, como los Valores Predictivos son altos.

6.- Los 1los porcentajes obtenidos con los Diagnésticos
ECOGRAFICOS, son superiores en general a los Diagndsticos

emitidos basados solo en la ANAMNESIS Y EXPLORACION.

7.- Consideramos, que el rendimiento que obtengamos de
la exploracién ecografica, ser4d mayor, cuanto mds precisa,

sea la informacidn que recibamos, sobre la historia clinica vy



exploracidn de la enferma, ya que hemos comprobado que existe
una correlacién entre los sintomas vy los diferentes tipos de
patologia anexial. Por otra parte, a pesar de que se han
descrito modelos o patrones ecograficos muy especificos,
para cada uno de éstos, a la hora de valorarlos en npuestro
estudio, hemos encontrado que existe un gran parecido, vy
que a veces seria muy dificil 1llegar a un diagnostico
diferencial, sin conocer los datos clinicos, exploratorios,

e incluso sin contar con laos hallazgos del laboratorio.

8.- La Ecografia, eé un Método indiscutiblemente inocuo,
comodo, radpido, y econdmico, por lo que debemos realizar una
exploracisén ecografica a todas las mujeres que pasen por la

consulta de ginecologia.

9.- Es un Método exploratorio, de gran utilidad en
mu;eres obesas y en otras de dificil exploracidn, ya sea
porque son incapaces de conseguir la relajacidn necesaria
para una correcta palpacién ginecolédgica, ya sea por dolor, o

simplemente por falta de colaboracioén.

10.- Es evidente, y todas las estadisticas 1o confirman,
que la patologia Anexial, estd aumentado, pero también lo es
que disminuye su morbimortalidad y creemos que en gran parte
se debe al diagnédstico ecografico, cada vez mas precoz y

correcto.

11.- Creemos que 1la Ecografia, puede y debe hacer de
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filtro, con la ventaja de poder repetirse cuantas veces
sea necesario ,dada su inocuidad, para utilizar los métodos
quirdrgicos exploratorios, de modo mas selectivo,disminuyendo
asi el numero de intervenciones quirurgicas realizadas vy
giempre, nos puede orientar sobre el procedimiento

quirdargico mas conveniente a emplear en cada caso.

12.~ Estamos convencidos, de que gracias a la ecografia,
podemos evitar muchas intervenciones, manteniendo una postura
expectante y realizando controles periddicos frecuentes. Asi
hemos de considerar,siempre que diagnostiquemos un quiste de
ovario unilateral, menor de Nueve centimetros y que por su
ecorrefrigéncia, sea liquido, la posibilidad de que se trate

de un quiste folicular.

13.- Hemos encontrado, como factores etioldgicos mas
frecuentes, de las Anexitis detectadas en nuestro estudio,
el uso de los DIU y la promiscuidad sexual,sequido de la
juventud de las mujeres y como cuadro clinico casi constante,

la asociacidn de Dolor,Fiebre y Leucorrea.

14.- En el total de las mujeres que componen nuestro
~trabajo, encontramos 19 con esterilidad involuntaria,superior
a los dos afos, y de ellas 7,(36.8 %), se diagnosticaron de

forma definitiva de Endometriosis.

15.~- Hemos encontrado, como posibles causas, o factores

etiologicos mas frecuentes de Embarazos ectépicos, el uso del
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DIU y la presencia de antecedentes,de Anexitis.

16.- Creemos, que 1los criterios de Kobayashi para el
diagndstico de los embarazos extrauterinos, contindan siendo
validos, pero rara vez se presentan todos juntos, y debemos
tener en cuenta, que si bien alguna vez,existe la posibilidad
de hacer un diagnéstico de certeza de embarazo Ectdpico,
nunca podremos vy por tanto no debemos, con los Ecografos
actuales, descartar la gestacidn ectédpica de forma categorica

sin riesgo de cometer un grave ervor.

17.- Diagnosticamos cuatro embarazos ectépicos como
abortos diferidos, realizando en tres de ellas Legrado antes
del diagndstico definitive.(9.37 %), y en seis ocasiones
diagnosticamos Ectdpico cuando se trataba de cuerpo Luteo
hemorragico, error que se repitié al hacer el diagndstico
intraoperatorio en tres, de los seis casos, por lo que
pensamos que tal vez pretendemos exigir a la ecografia como

método diagnéstico, mads de lo que puede dar de si.

18.- Consideramos, que la Ecografia es un magnifico,
método de Screening, de indiscutible valor,cuando se trata de
diagnosticar o confirmar la presencia de patologia tumoral
benigna y maligna, pero incapaz en la actualidad, de hacer un
diagnéstico precoz del cAncer de Ovario, ni siquiera un
diagnostico de certeza, de malignidadl en estadios mas

avanzados, pero si de sospecha.,
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18.- En 1la actualidad, se estd dando de nuevo, otro gran
salto en el diagnédstico ginecoldgico de la patologia anexial,
con la aparicidn de los modernos aparatos de ultrasonidos que
incorporan las sondas transvaginales, para la exploracidn de
la pelvis femenina, de superior resolucidn y claridad de
imagenes. Tal vez con ésta nueva técnica de exploracidn
ecografica podamos un dia diagnosticar los procesos
inflamatorios pélvicos vy los endometridsicos, en un momento
tal, que impida o limite la destruccitén anatdmica y funcional
del aparato genital interno de muchas mujeres jévenes,con lo
que disminuiriamos consecuentemente el numero de embarazos
ectopicos. A pesar de estos avances en la exploraciédn con
ultrasonidos, mucho nos tememos, que seria soRar, el pensar
que podamos llegar a realizar un diagnéstico precoz del

cancer genital.
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VII.- RESUMEN.

Cuando iniciamos nuestro estudio,comenzabamos a
soltarnos en el manejo de los Ultrasonidos vy ese momento, el
Hospital, dotaba a la unidad de Ecografia, del mejor Ecografo

que podiamos disponer en ese momento.

Desde el primer momento nos preocupaba el
la patologia anexial,por la frecuencia que se presentaba,por
su alta Morbimortalidad y las dificultades diagnosticas que

NnOsS suponia.

En el afan de encontrar un buen método de
screening, de facil manejo, inocuo y que resultara de bajo
costo, para poderlo aplicar a grandes masas de poblacién, va
gue por la variedad existente de patologia Anexial, todas

las mujeres estadn incluidas de riesgo en alguno de los
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grupos, nos dispusimos a realizar éste trabajo, para poder
valorar la contribucidn de la Ecografia en el diagnostico de
la misma, con especial interés en el diagnostico precoz del

cancer Ovario.

Llegamos a realizar 310 Ecografias,de la cuales
rechazamos S5, ya que por diversos motivos, perdimos la
pista a las enfermas y por tanto no tuvimos la con{irmacidn
quirdrgica, anatomopatoldgico ni los controles posteriores,
que pudieran servirnos de referencia, para confirmar o

descartar los diagnésticos Ecograficos.

Todas las Ecografias fueron realizadas,despues
de hacer historia y exploracidn ginecoldgica, y de contar
con un juicio clinico o diagnostico de sospecha. Con estos
datos vy las imAagenes observadas con érreglo a los patrones
ecograficos ya descritos sobre las distintas patologias hasta

la fecha, emitimos un diagnostico de sospecha ecografico.

Posteriormente revisamos el diagnostico
quirdurgico o intraoperatoria vy el resultados de los estudios
anatomo-patolégicos o / y Microbioldgicos de las piezas o
~muestras enviadas al Laboratorio, considerando a estos
informes, como los diagnésticos definitivos, para valorar

el acierto o error,del ecografico.

Nuestra casuistica,comprende 213 mujeres, a las

que dividimos para un mejor estudio, en las cuatro patologias
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mas frecuentes encontradas en el, como son: Anexitis,
Endometriosis, Emb. Ectépicos vy patologia tumoral, amadiendo
un quinto grupo, de Quistes Foliculares, incluidos en los

Estados semejantes a tumor de la Clasificacién de la Figo.

Calculamos 1a SENSIBILIDAD,ESPECIFICIDAD vy los
VALORES PREDICTIVOS que tuvo la Ecografia, como método
Diagndéstico de la patologia Anexial, en nuestro estudio, vy

cuyos resultados figuran en la Tabla LIX.

Los resultados obtenidos, pensamos que son
pobres, si los comparamos con los publi&ados por otros
autores en la actualidad, muchos de ellos con Sonda
Transvaginal, pero si tenemos en cuenta que fueron realizados

entre 1982-85, creemos que pueden ser aceptables.

Las imAgenes Ecograficas, a pesar de | los
patrones o modelos descritos que caracterizan a los distintos
tipos de patologia, son realmente dificiles de interpretar y
si pretendemos hacer un diagnostico de certeza, cometeremos

frecuentes errores,por su parecido entre si.

Creemos que estamos ante un excelente método
exploratorio, econdmico,inocuo y rdpido, para usar en todas
las mujeres que pasen por la consulta de ginecologia,sobre
todo en aquellas, que por su obesidad, falta de relajaciodn,
escasa colaboracién o resistencia dolorosa, se hace imposible

la exploracién ginecolégica clasica.
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Es un método rentable, para detectar masas
pelvicas, y debe servir de filtro para disminuir el numero
de intervenciones guirargicas, pero menos, para diagnosticar
de certeza,la naturaleza y localizacidn exacta de las mismas,

y se muestra incapaz para la deteccidn del Cancer de ovario.

Estamos convencidos, que en la actualidad, con
la wutilizacién de las sondas transvaginales, una vez que
conozcamos bien y sepamos interpretar las nuevas imégenes que
nos ofrece la patologia anexial por ésta via, el diagnostico

serd mads facil.
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NUM. S E VP (+) VP(=) F(+) F(=)
Quistes 57 93 30 69.9 98.1 17 3
Endometriosis 42 78 o2 65 95.4 14 8
Emb .Ectdpico. 34 72 94 67.7 95 11 9
Anexitis. 30 76 38 87.6 95.6 4 8
Q.Folicular, 29 68 99 94.2 92.9 1 13
'NUM. = Numero de diagnésticos por patologia.

S = Sensibilidad. E = Especificidad.
VP = Valores Predictivos (+) y (-). F = Falsos (+) y (-).
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VIII.1.- IMAGENES del APARATO GENITAL NORMAL.
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FOTO.1:

FOTO.2: Utero en RETROVERSION, con RETROFLEXION.
Cortes Longitudinales.
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Utero en ANTEVERSION. Cortes longitudinales.
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FOT0.3: Composicién. Corte Transversal del Utero,con vision
de ambos Ovarios normales.

FOTO.4: Composicidn. Corte Transversal del Utero,con visién
de la Trompa y Ovario izquierdo normales.
(V)Vejigas (WUteros (T Trompas; (0)Ovario.
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OYARIO DERECHO
CON TRS FOLICULOSv
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CORTE TRANSYERSAL__
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_LIQUIDO DETRAS DE UTERO_

DRAWING

FOTO - &

FOTO.S5: Corte Transversal. Se observan tres foliculos en
el Ovario derecho. (V)Vejiga; (U)Utero.

FOTO.6: Corte Longitudinal del Utero. Se observa Coleccién

liquida en Douglas, consecuente a una rotura
folicular reciente.
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VIII.2.- IMAGENES de PATOLOGIA ANEXIAL.
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VIII.2.1.- PROCESOS INFLAMATORIOS. Anexitis.
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FOTO.7: N@
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FOTO - 8

27. Corte Transversal: Utero con DIU y Anexitis
derecha.
Corte Longitudinal: Utero en ante con DIU.

49. Cortes Transversales.
Utero con DIU e hidrosalping izquierdo.
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FOTO - 10

FOTO.9: N2 98. Composicién de Corte Longitudinal: Utero vy
Abscgso retrouterino, ocupando Douglas.

FOTO.10: NQ 23. Cortes Transversales: Utero y Anexitis Izqd.
(U) Utero; (V) Vejiga.
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FOTO - 11

CORE TRANSVERSAL_
DISTANCE

FOTO - 12

FOTO.11: NQ@ 203. Cortes Transversales:
Utero vy Anexitis bilateral retrouterina.

FOTO.12: N2 3. Corte Transversal. Composicién:
Utero y Anexitis bilateral retrouterina.
(V) Vejigas; (U) Utero.
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VIII.2.2.- ENDOMETRIOSIS.
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FOTO - 14

FOTO.13: N@ 34. Endometriéma en anejo izquierdo.
Corte Transversal.

FOTO.14: N2 37. (E) .Endometriédma en Ovario derecho.
Corte Transversal.
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EHODOMETRIOSIS

S1
RETROUTERINA IZD.

FOTO - 15
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FOTO - 16

FOTO.15: NQ 66. Endometriosis retrouterina izquierda.
Corte Longitudinal.

FOTO.16: N2 94, Endometriosis retrouterina derecha.
Corte Transversal.
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FOTO - 17

M2

) S'FE QNEJD DCHO
CORTE TRANSVERSAL

FOTO.17: NQ 4. Endometriomas bilaterales de Ovario.
Corte Transversal.Composicién.

FOTD.18: N2 42. Cortes Transversales. Endometridma derecho
y Adenomiosis uterina. (U) Utero; (Q) BGuiste.
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VIII.2.3.- EMBARAZOS ECTOPICOS
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FOTO.19: N2 161.

FOTO.20: NQ 206. Corte Longitudinal:

FOTO - 20
Corte Transversal: Utero y Ectépico Izq.
Corte Longitudinal: Seudosaco

Yy reaccidn decidual del Endométrio.

Corte Transversal: Seudosaco gestacional y

Seudosaco gestacional

reaccion decidual. Ectépico izquierdo.

gestacional
intrautero y reaccién decidual endometrial.
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FOTO - 22

FOTO.21: N2 121. Corte Transversal: Utero con DIU y Embarazo
ectopico derecho.
Corte Longitudinal: Utero con DIU.

FOTO.22: N2 137. Corte Longitudinal: Coleccién liquida en
Saco de Douglas.
Corte Transversal: Ectépico izquierdo.
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VIII.2.4.- PATOLOGIA TUMORAL ANEXIAL.
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VIII.2.4.1.- PATOLOGIA TUMORAL BENIGNA.
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FOTO.23: NQ

FOTO.24: N2

FOTO - 24

58. Corte Transversal y Longitudinal. Quiste de
Ovario izquierdo. Cistadenoma Seroso.

28. Corte Longitudinal.Quiste de Ovario situado

en Douglas. Cistadenoma Mucinoso.
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FOTO - @5

FOTO - 26

FOTO.25: N2 15. Composicién. Corte Transversal. Quiste de
Ovario Bigante y multicavitado. Cistadenoma Seroso
de Ovario. :

FOTO.26: N2 187. Composicién. Quiste de Ovario gigante.
Cistadenoma Mucinoso.
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FOTO - 28

FOTO.27: N2 123. Corte Transversal y Longitudinal.
Teratoma quistico solido benigno de Ovario.

FOTO.28: N2 36. Corte Longitudinal. Teratoma quistico
liquido benigno de Ovario.
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VIllI.2.4.2.- PATOLOGIA TUMORAL MALIGNA.
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FOTO - 29

FOTO - 30

FOTO.29: NQ 50. Corte Transver. Quiste Maligno de Ovario
Adencocarcinoma de células claras.

FOTO.30: N2 41, Corte Longitud. Quiste Maligno de Ovario
Carcinoma Endometrioide.
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FOTO - 32

FOTO.31: NQ 44, Cortes Transversales. Quiste de Ovario
izquierdo. Coriocarcinoma.(V) Vejigaj (U) Utero.

FOTO.32: N2 129. Corte Longitudinal y Transversal. Ca de
Ovario. Cistadenocarcinoma Papilar seroso.Ascitis.
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FOTO - 33

FOTO - 34

-

FOTO.33: NQ 103. Composicidn. Corte transversal.(R) Quiste
bilateral de Ovario. Cistadenocarcinoma seroso.
(v) Vejiga. (U) Utero.

FOTO.34: N@ 211, Carcinoma Epidermoide de Ovario.
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VIII.2.4.3.- ESTADOS SEMEJANTES A TUMOR.
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FOTO ~ 36

FOTO.35: NQ 21. Cortes Transversales:
V = Vejiga; U = Utero.
F Foliculo en Ovario D.(0)

FOTO.36: NQ 145.Corte Transversal: V
F

Vejigas; U = Utero.
Foliculo en Ovario 1.
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FOTO - 37
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FOTDO - 38
FOTO.37: N2 130. Cortes Transversales: Cuerpo Luteo en 0.D.
y Gestacidon normal de 8 semanas.

FOTO.38: NQ 201. Cortes Transversales: Gestacién de 6 Sem.
y Cuerpo Luteo en ovario Izq.
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VIII.2.5.- ERRORES DIAGNOSTICOS FRECUENTES.
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v QUISTE. DE QYARIO_
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A

FOTO - 39

FOTO - 40

FOTO.39: No incluida en Casuistica.Composicién.Corte Trans:
Sospecha diagnostica: Quiste gigante de Ovario.
Diagnostico de certeza: Vejiga Urinaria.

FOTO.40: N2 80. Sospecha Diagnostica: Quiste maligno de Ov.
Diagnostico de Certeza: Mioma Degenerado.
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FOTO - 41

FOTO - 42

FOTO.41: N2 147. Corte Longitudinal. Composicion.
Diagnostico de Sospecha: Quiste Dermoide (teratoma).
Diagnostico de Certeza: Mioma Degenerado.

(D) Mioma Deg.; (V) Vejigaj; (U) Utero.

FOTO.42: N2 43. Corte Longitudinal. Composicién:
Diagnostico de Sospecha: Quiste multicavitado.
Diagnostico de Certeza: Mioma en fase degenerativa.
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FOTO - 43

aB0N

FOTO - 44

FOTO.43: NQ 151. Composicién. Cortes Longitudinales.
Diagnostico de Sospecha: GQuiste de Ovario.
Diagnostico de Certeza: Endometridma.

FOTO.44: N2 38. Cortes Transversal vy Longitudinal:
Diagnostico de Sospecha: Quiste de Ovario Cavitado.
Diagnostico de Certeza: Endometriosis.(Endometridma) .
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FOTO - 46

FOTD.45: NQ 24. Corte Transversal. Ampliacion
Diagnostico de Sospecha: Quiste Ovarico y Ascitis.
Diagnostico de Certeza: Cuerpo Luteo Hemorragico.

FOTO.46: N2 195. Cortes Transversales.
Diagnostico de Sospecha: Endometriosis.
Diagnostico de Certeza: Mioma Degenerado,(Licuado).
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FOTO - 47
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FOTO - 48

FOTO.47: N2 175. Cortes longitudinal y Transversal.
Diagnostico de Sospecha: Endometriosis retrouterina.
Diagnostico de Certeza: Quiste Folicular.

(V) Vejiga; (U) Utero; (M) Quiste folicular

FOTO.48: N2 55. Cortes Longitudinal y Transversal.
Diagnostico de Sospecha: Aborto Diferido y C.Luteo.(M).
Diagnostico de Certeza:(S) Seudosaco gestacional Yy

(M) Embarazo Ectépico Izquierdo.
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FOTO - 49
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FOTO - SO

FOTO.49: NQ 102. Ampliaciéon. Corte Transversal.
Diagnostico de Sospecha: Anexitis en portadora de DIU.
Diagnostico de Certeza: Quiste Folicular.

FOTO.50: No incluida en la Casuistica. Cortes Long.y Trans
Diagnostico de Sospecha: Anexitis.
Diagnostico de Certeza: Derrame post rotura folicular.
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FOTO - S2

FOTO.51: N2 20. Composicién. Cortes Transversales.
Diagnostico de Sospecha: Hemoperitoneo.Emb. Ectépico.
Diagnostico de Certeza: Hemoperitoneo.Cuerpo Luteo H.

FOTO.52: NQ S9. Cortes Transversales:
Diagnostico de Sospecha: Embarazo Ectdpico derecho.
Diagnostico de Certeza: Cuerpo Luteo Hemorragico D.
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FOTO ~ 5S4

FOTO.S3: NQ 111. Composicion. Cortes oblicuos.,
Diagnostico de Sospecha: Quiste de Ovario derecho.
Diagnostico de Certeza: Absceso,englobando anejo d.

FOTD.54: NQ 76. Corte Transverso — Oblicuo.
Diagnostico de Sospecha: Ectédpico en Portadora de DIU.
Diagnostico de Certeza: Absceso. (Anexitis).
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