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RESUMEN

La ecografia ginecoldgica es el examen de eleccidn, frente a la
necesidad de evaluar los genitales internos femeninos en nifias
y adolescentes. Este examen no invasivo, permite estudiar desde
el nacimiento a la pubertad condiciones tales como alteraciones
del desarrollo puberal, dolor pélvico, presencia de lesiones ane-
xiales, entre otras causas. El objetivo de esta revision es establecer
pautas que permitan mejorar la evaluacion ecogréfica de la pelvis
por via transabdominal. Para esto se entregan consideraciones
técnicas, aspectos de la morfologia y fisiologia de la pubertad y
consideraciones especificas para los principales motivos de soli-
citud de este tipo de examen.

PALABRAS CLAVE: Ecografia, pelvis, ttero, ovarios, nifias y
adolescentes.

SUMMARY:

Gynecological ultrasound is the examination of choice to eva-
luate the female internal genitalia in girls and adolescents. This
non-invasive examination allows to study from birth to puberty
conditions such as pubertal development disorders, pelvic pain,
presence of adnexal lesions, among other causes. The objective of
this review is to establish guidelines to improve the ultrasound
evaluation of the pelvis via the transabdominal route. For this,
technical considerations, aspects of the morphology and physio-
logy of puberty and specific considerations for the main reasons
for requesting this type of examination are provided.

KEYWORDS: ultrasound, pelvis, uterus, ovaries, girls and ado-
lescents

INTRODUCCION

La anatomia del genitales internos femenino en etapa infanto-ju-
venil presenta cambios progresivos secundario a la presencia o
no de los esteroides sexuales, lo que es una diferencia importante
en relacion a la mujer adulta, condiciones deben ser conocidos
por el ultrasonografista que realizara el examen para lograr el
mayor beneficio de éste examen que es operador dependiente.
Las principales indicaciones de ecografia en la infancia son aque-
llas relacionadas con el desarrollo puberal; pubertad precoz o re-
trasada, genitales atipicos, sangrado vaginal, masas anexiales. En
adolescentes las indicaciones suelen ser amenorrea primaria (in-
vestigando anomalias miillerianas o disgenesia gonadal) y dolor
pélvico (cuerpo luteo hemorragico, torsién ovarica).

Objetivo: Este documento pretende establecer una pauta para la
evaluacion ecografica de la pelvis femenina de nifas y adoles-
centes.

CONSIDERACIONES TECNICAS:

La ecogratfia ginecoldgica, por via trans-abdominal, es el examen
de eleccion para evaluar la pelvis en nifias y adolescentes. Se con-
sidera un examen inocuo, no invasivo, bien tolerado en general,
no ionizante y que no requiere sedacion.

Permite una vision global de la anatomia, forma y tamaiio de los
Organos genitales internos femeninos'. Para lograr una visualiza-
ci6én 6ptima es necesario que la paciente tenga su vejiga llena que
actda como una ventana acustica que permite la visualizacion
adecuada de ttero y ovarios. Para esto la paciente debe ingerir li-
quido sin gas, de forma pausada, para evitar la distension de asas
intestinales, que pueden interferir en la realizacién del examen.
Se requiere que la ingesta de liquido se inicie al menos ' horas
previo al examen. Importante considerar que la vejiga debe estar
llena no sobredistendida’, ya que puede alterar la forma del utero
y con esto la interpretacion del examen.

Se considera una vejiga con un llene adecuado aquella que se
visualiza con una pared lisa y espesor menor a 3 milimetros *. Al-
gunos autores hablan de un llene adecuado cuando este alcanza
3/4 de su capacidad total o cuando los ovarios se pueden identifi-
car, en su totalidad, sin dificultad.
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Se recomienda el uso de transductores de 5 a 9 MHz de tipo li-
neal para la evaluacion de infantes y neonatos, y de 3a 5 MHz de
tipo convexo en las adolescentes®.

En pacientes sin control de esfinter sera necesario evaluar de for-
ma intermitente hasta obtener el llene adecuado. En pacientes que
no pueden ingerir liquido se puede instalar via endovenosa para
hidratarla o insertar sonda vesicall. En adolescentes que han ini-
ciado actividad sexual es posible realizar el examen por via trans-
vaginal, pero esta indicacion la debe realizar el médico tratante,
que es finalmente quien conoce en detalle a la paciente, su historia
y sus co-morbilidades.

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS.

La anatomia de los genitales internos femeninos, experimenta
cambios a lo largo de la vida.

En la etapa neonatal el titero es prominente, secundario al efecto
de las hormonas maternas y placentarias. El didmetro anteropos-
terior del fondo uterino en relacion al cérvix mantiene una rela-
cion de 1: 2 (figura 1). La longitud del ttero es aproximadamente
3,5 cm y el didmetro anteroposterior de 1,4 cms.* La linea endo-
metrial es ecogénica en las primeras semanas de vida. Los ovarios
se visualizan con multiples foliculos, menores a 10 mm, conside-
rados normales en esta etapa. El volumen del utero es de 2,6 a 4
ml y los ovarios de 1 a 3,6 ml.*

Figura 1. Utero en etapa neonatal con predominio del cervix sobre
el fondo en didmtreo anteroposterior.
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Durante el segundo afio de vida el nivel de FSH baja, pero per-
siste una secrecion pulsatil en niveles bajos, que va a determinar
la presencia de foliculos antrales en etapa prepuberal de aspecto
unilocular simple y que en general miden <9 mm.?

El atero prepuberal es delgado tiene una forma tubular (figura
2). El didmetro anteroposterior del fondo del cuerpo uterino se
iguala al cuello con una relacién fondo/cérvix del utero de 1:1.
En ocasiones podria mantenerse un discreto predominio del cue-
llo por sobre el fondo del ttero. El endometrio no se visualiza en
esta etapa, pero podria observarse una linea ecogénica central si
el transductor en uso es de alta frecuencia.

Figura 2: Utero de aspecto prepuberal, el didmetro anteropsterior
tiene un tamario igual al didmetro anteroposterior del cervix,
sin linea endometrial visible.

Debido al estimulo hormonal puberal, entre los 9 y los 10 afos el

cuerpo uterino presenta un crecimiento significativo en relacion
al crecimiento del cervix. En un estudio en nifias sanas de 6 a 13
afos, que correlacioné pardmetros ecograficos de genitales inter-
nosy estadios de Tanner. Se identificé que un 98% de las pacientes
en etapa prepuberal (n:101) presentaban una longitud del cuerpo
uterino no mayor a 22 mm, longitud del cérvix uterino no mayor
a 22 mm y volumen uterino menor a los 3,5 cc. Este grupo con-
cluye que tanto el volumen uterino como la longitud uterina se
correlacionan directamente con edad y etapa puberal. En relacién
al volumen ovarico se observo que tendria baja especificidad y
sensibilidad al momento de evaluar etapa de desarrollo puberal.®
El volumen ovarico aumenta después de los 6 afos, siendo nor-
mal observar foliculos menores de 9 mm. en la infancia.

El utero puberal tiene la configuracién de la mujer adulta, con
forma de pera. La relacion del fondo/cuello se revierte, con pre-
dominio del fondo, siendo 2:1 a 3:1. Las dimensiones en esta eta-
pa son longitudinal 5-8 cms, ancho 3 cms., y anteroposterior 1,5
cm.* La linea endometrial se visualiza y varia en su grosor segiin
la etapa del ciclo. Los ovarios en esta etapa tienen un volumen
cuyo rango va de 2,5 a 20 cc, segtn la fase del ciclo.*
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CONDICIONES ESPECIFICAS.

A continuacidn, revisaremos los principales motivos por los cua-
les se debiera solicitar un estudio ecografico ginecolégico, en es-
tos grupos etdreos.

1. Desarrollo Puberal.

El ultrasonido permite establecer y apoyar el diagnéstico de pu-
bertad precoz o retrasada, permite orientar la etiologia en el estu-
dio de la amenorrea, donde es necesario conocer la presencia asi
como el aspecto y dimensiones de utero y ovarios.

Si bien las medidas que se sefialan a continuacion son valores de
referencia (Tablal) que permiten orientar el diagnostico clinico,
deben ser interpretados por un médico especialista (endocriné-
logos infantiles y/o ginecélogos infanto juveniles) para definir
conductas médicas. Es importante considerar que los valores que
se presentan son aproximados y han sido obtenidos en poblacio-
nes diferentes a la nuestra.

Tabla 1. Dimensiones de los genitales internos segiin etapas del
desarrollo.

RN -2 ANOS PREPUBERAL PUBERAL

Utero longitudinal
(cuerpo + cuello) 35mm <40 mm 40 mm
Utero
Anteroposterior 14mm <10mm 10mm
Utero Transverso - <15mm 35mm
Periforme con
., Piriforme predominio
Configuracion invertida Tubular del cuerpo
sobre el cuello
Relacién
cuerpo/cuello ) 1 >1:2
Endometrio I.Ecogenlc'o.o Hipoecogénico Visible con
Hipoecogénico cambios ciclicos
Ovarios
(Volumen ) 1-3.6cc <2cc >3cc
Foliculos ovéricos ) 9 10
(Didmetro) <Zmm mm
* volumen ovarico 4 (volumen = largo x alto x ancho x 0.5233)
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Utilidad del Doppler de arterias uterinas en las distintas etapas
de la pubertad: En el afto 2001 Ziereisen® publicé un estudio de
61 mujeres sanas entre 2 y 15 aflos a las que se les realizé ultraso-
nido y Doppler ginecoldgico, observando una modificacién pro-
gresiva del patron de la curva de Doppler de arterias uterina en
relacién a la pubertad. Con disminucion en la resistencia arterial
amedida que avanza el desarrollo puberal. Ziereisen identific6 3
tipos de curva segtin su morfologia:

o Tipo 1 de alta resistencia, onda de flujo sistélico angosto, flujo
diastolico ausente (edad promedio 7 aios 9 meses, se correlacio-
nd con etapa prepuberal)

« Tipo 2 onda de flujo sistélico con diastélica interrumpida (edad
promedio 11 afios).

o Tipo 3 de baja resistencia, con flujo sistélico presente y flujo
diastolico continuo (edad promedio 12 afios 9 meses, se correla-
ciond con el inicio de la menarquia).

Aquellas ninas con curva tipo 1 y 2 no presentaban menarquia,
la mitad de las nifias con curva tipo 3 presentaban menarquia
(13/26).

Una publicacion Chilena de 84 ultrasonidos realizados a pacien-
tes desde recién nacidas hasta 16 afos analizé los hallazgos mor-
fologicos y su asociacion con los patrones de Doppler de arterias
uterinas, concluyendo que existe una asociacion entre los cam-
bios morfologicos estudiados habitualmente, con los distintos
patrones de las curvas del Doppler desde la nifiez a la pubertad.”

Existe una estrecha relacion entre la curva tipo 1 (figura 3a) y la
morfologia prepuberal, la presencia de curvas tipo 2 o 3 (figura
3b y 3c) se asocian con estimulacion hormonal genital interna
secundaria a la activacion del eje Hipotdlamo-Hipofisis-Gonadal
(H-H-G), que se evidencia al evaluar tratamiento de pubertad pre-
coz con analogos GnRh (regresion a curva tipo 1 o no progresion).

Esta revison plantea el Doppler de arterias uterinas como un
complemento del ultrasonido ginecoldgico en el estudio del gra-
do de progreso de la pubertad.
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Figura 3. a Curva Monofdsica , sin flujo diastélico indicando lecho
vascular distal de alta resistencia. b Curva Tipo 2: Curva bifdsica
con flujo diastélico incompleto durante el tiempo diastolico , el que
muestra interrupcion entre los flujos asistélicos y diastolicos. ¢ Cur-

va tipo 3.Curva bifdsica continua con flujo en ambas fases,indican-

do lecho vascular distal de baja resistencia. (Gentileza Dr. Espinoza.
Rev SOGIA 2013; 22(1): 14-21.)

2.- Lesion Anexial.

Las masas anexiales pueden tener un origen en el ovario, trom-
pas de Falopio, remanentes embrionarios, utero, y tracto gas-
trointestinal. La incidencia de lesiones ovéricas en esta etapa es
desconocida y se estima en 2,6 casos por 100.000 nifias por afio.
Lo mas frecuente es que formen parte del ovario, y en segundo
lugar en frecuencia estarian las lesiones paratubdricas o parao-
varicas. Un 3-4% de las cirugias por masa ovarica en la mujer,
ocurren en etapa infanto-juvenil.® Dentro de las lesiones de ova-
rios podemos encontrar:

« No neoplasicas o funcionales, en un 37,7 % segtin lo publicado
a partir de una revision de 122 biopsias en el Hospital Clinico de
la Pontificia Universidad Catdlica (HCPUC)S.

Este tipo de lesiones considera: Quistes foliculares, quistes del
cuerpo luteo, endometriomas y lesiones vasculares (torsién o in-

farto hemorragico).

La ecografia es fundamental para la definicion del manejo en este
tipo de lesiones y asi evitar cirugias innecesarias con el potencial
dano en la fertilidad futura de nuestras pacientes. Se recomienda
realizar seguimiento ecografico (4-6 semanas ) frente a la sospe-

cha de una lesion de tipo funcional.

« Neoplasico:

- Son benignos (50-60% )

- Tumores de células germinales. El mas frecuente es el teratoma
maduro (2/3 de las neoplasias ovaricas). En la serie publicada
del HCPUC se report6 un 31,3% del total de las lesiones benig-
nas operadas. Ecograficamente se visualiza como un tumor s6-
lido-quistico, de contenido muy heterogéneo, que puede conte-
ner nodulos hiperecogénicos (Rokitansky), presencia de sombra
acustica, y lineas ecogénicas difusas (grasa, pelo) (figura 4). No es
posible diferenciar entre teratomas maduros e inmaduros, pero
los ultimo suelen ser de mayor tamafo con areas sélidas mas am-
plias. Los teratomas tienen riesgo de torsion (30% de los casos) y

son bilaterales en 10% de los casos de nifas y adolescentes.
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Figura 4. Imagen de teratoma maduro con nédulo de Rokitansky
visible en el tiltrasonido y pieza operatoria.
(Gentileza Dra. P. Troncoso)

- 15 - 25% son tumores de tipo epitelial, a diferencia de lo que
ocurre en la poblacion adulta como se puede observar en la figu-
ra 5 a partir de la revision de 11.595 casos en mujeres de 0 a 40
anos, en Holanda.9 De estos, los mas frecuentes son los cistoade-
nomas benignos. Pueden ser quisticos uni o multiloculares. Los
mucinosos tienden a ser mas multiloculados con gran variabili-
dad en el contenido intraquistico.
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Figura 5: Distribucion de las lesiones anexiales segiin de los tipos
celulares y edad.

0 2 4 6 8 1012 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40
Edad
Tumor Epitelial Tumor Germinal
Tumor del estroma gonadal ~ Otros

- Malignos; Existe una mayor incidencia de tumores malignos
del ovario en la premenarquia, mas frecuentemente de origen
germinal. Entre estos los mas frecuentes son el teratoma inma-
duro y el disgerminoma.

- El disgerminoma se presenta como un tumor de gran tama-
fo, aspecto sélido con multiples 16bulos y presencia de septos
fibrovasculares que con el uso de Doppler se pueden identificar
facilmente, en el espesor de la lesion.?

En el caso de los tumores borderline tienden a presentarse con
papilas internas que nacen de la pared del tumor o de los septos
internos. En esta etapa también considerar la posibilidad de me-
tastasis en ovario (leucemia, neuroblastoma, linfoma, rabdomio-
sarcoma, entre otros)*

3.- Quiste Ovarico Fetal o de la Recién Nacida.

La presencia de quistes ovaricos en fetos y recién nacidas es muy
frecuente. El 34% de los neonatos femeninos presentan quistes
ovaricos de al menos 10 mm segun el resultado de autopsias y
se estima ecograficamente una incidencia de 1 cada 2.625 recién
nacidos femeninos, considerando que solo los mayores a 2 cm.
de didmetro se consideran patologicos.? Estos pueden complicar-
se por torsion o rotura y generar problemas por efecto de masa.
El diagnostico de ellos se ha incrementado gracias al uso rutina-
rio de ecografia en el control prenatal. El diagndstico diferencial
incluye: anomalias gastrointestinales, genitourinarias, linfangio-
ma, meningocele anterior, entre otros.>*
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La mayoria son simples, unilaterales y se detectan durante el ter-
cer trimestre. El diagnéstico ecografico durante la vida fetal se
basa en la presencia de 4 criterios': sexo femenino, estructura
quistica de contorno regular fuera de la linea media, tracto uri-
nario y gastrointestinal de apariencia normal. En la recién nacida
se evaluia igual que en nifias. Considerar que la presencia del sig-
no de la burbuja nos confirma que se trata de un quiste ovarico.
La ecografia nos permite evaluar si el quiste esta complicado. Los
no complicados son de pared fina y de contenido anecogénico,
mientras que en los complicados por torsion o hemorragia intra-
quistica se pueden observar contenido hiperecogénico, tabiques
finos, pared fina hiperecogénica y/o nivel liquido/detrito en su
interior''. Este ultimo es el signo mas caracteristico de torsion.

4.- Malformaciones Utero-Vaginales.

La ecografia de pelvis puede ser de mucha utilidad para orientar
el diagnostico en estos casos. Cuando nos encontramos frente a
una malformacién atero-vaginal, esta puede ser de tipo:

o Obstructiva: en la paciente puberal o peri-puberal, la ecografia
nos mostrara probablemente un ttero y/o vagina distendida por
el contenido que no puede drenarse. Esto puede estar dado por la
presencia de un himen imperforado, un tabique o atresia vaginal,
entre otras patologias posibles.

El reflujo vesico vaginal se debe considerar en aquellos casos
en que hay sobredistension de la vejiga durante el examen o en
aquellas pacientes obesas, lo que genera un hidrocolpo, imagen
sugerente de obstruccion vaginal, que no es organica'? (figura 6).
En estos casos de debe solicitar a la paciente que vacie la vejiga,
para reevaluar y confirmar o descartar la sospecha de obstruc-
cién estructural.

Figura 6: Imagen de hidrocolpo, secundario a reflujo vésico vaginal
en un corte longitudinal y transversal. U: utero, V: vejiga, H: hidro-
colpo (Gentileza Dra. Alejandra Cabellos).

« No obstructiva, evaluar: Presencia o ausencia de utero y su con-
figuracion global. Idealmente evaluar cavidad endometrial, con
ecografia volumétrica, cuando es posible. Al evaluar cavidad en-
dometrial se ha establecido que una hendidura del fondo uterino
mayor a 10 mm. tiene una sensibilidad y especificidad del 100%
para anomalias en fusion (Gtero didelfo y bicorne) versus ano-
malia de reabsorcion (septo y arcuato).”

Presencia o ausencia de gonadas, e idealmente buscarlas en el
conducto inguinal de no reconocerlas en la pelvis.

Se recomienda visualizar rifiones cuando existe una malforma-
cién utero-vaginal, por la importante asociacién que existe con
malformaciones renales.

5.- Torsion Anexial.

La torsion anexial representa un desafio diagnoéstico, y la ecogra-
fia es una herramienta muy relevante al momento de la evalua-
cién. En el proceso inicial hay compromiso del drenaje venoso y
linfatico, manteniendo un flujo arterial estable, lo que provoca
edema y aumento del tamano del ovario. Los hallazgos ecogra-
ficos sugerentes de torsion anexial en esta etapa de la vida son
los mismos que se pueden observar en la adulta, la diferencia
la marca la via por la cual se realiza el examen. A continuacion,
destacamos aquellos que pueden encontrarse por via pélvica®:

o Aumento de tamafio asimétrico del ovario (>4cms de diferen-
cia con e ovario contralateral), si el volumen es 3 0 mas veces el
del ovario contrario. Este aumento puede ser incluso hasta 28
veces el tamafio normal. Este es el criterio mas sensible.

« Ubicacion anormal. El ovario se puede desplazar o ubicar en
linea media.

o Ovario hiperecogénico con o sin distribucion periférica de los
foliculos. Esto es reflejo del edema."

o Ausencia de flujo al Doppler color.

» Debemos considerar que los ovarios tienen doble suministro de
flujo desde arteria ovarica y uterina, por lo cual el Doppler color
puede estar normal hasta en un 60% de los casos.™

o El signo del remolino podria observarse con Doppler en algu-
nos casos, en el sitio mismo de la torsion.

o Anillo folicular, corresponde al refuerzo del contorno de los
foliculos.™

Otros factores que pueden aportar al diagndstico son la presen-
cia de liquido libre en cavidad y la presencia de masas o quistes
en el ovario.
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6.- Sindrome de Ovario Poliquistico.

Para establecer el diagndstico de Sindrome de Ovario Poliquistico
(SOP) se han establecido 3 criterios: oligo-anovulacién crénica,
hiperandrogenismo clinico o bioquimico y ovarios de aspecto o
morfologia poliquistica (SOP-M). En adolescentes, este ltimo es
mas controversial que en adultas ya durante esta etapa de la vida
los ovarios son de mayor volumen y tienen mas foliculos antrales
que las adultas, describiéndose en la literatura hasta 54 % de pre-
valencia de morfologia SOP en adolescentes sanas."

El afio 2015 se publicaron las recomendaciones de un grupo de
expertos formado por representantes a diversas sociedades cien-
tificas con el fin de consensuar el diagnéstico de SOP en adoles-
centes en base a la evidencia actual.'

Respecto a SOP-M sus conclusiones fueron:

— Los criterios de SOP-M se han establecido en mujeres adul-
tas y con evaluaciones realizadas por via transvaginal, por lo que
alin no existe consenso para establecer de forma cierta SOP-M
en adolescentes.

— Como los criterios son aplicables a la ecografia transvaginal,
si esta no estd disponible considerar que la via transabdominal
entregard informacion inadecuada, especialmente en pacientes
obesas.

— Considerar volumen ovarico aumentado si es >12 cc.

— El recuento de foliculos antrales no debe considerarse un pun-
to a evaluar

— El aspecto multifolicular es habitual en la adolescente, no se
relaciona con

hiperandrogenismo y no debe ser considerada una patologia; por
lo tanto

informar como ovarios de aspecto normal.

— Nunca establecer el diagnostico de SOP solo con la morfologia
ovarica.

— A la espera de evidencia de mayor calidad, se recomienda di-
ferir la evaluacién morfoldgica del ovario dentro del estudio de
SOP en la adolescente.

Por ultimo queremos senalar que la adolescente especialmente
aquella con menos de 5 afios post menarquia suele presentar oli-
go-anovulacion y signos sugerentes de hiperandrogenismo como
acné, por lo tanto el diagnoéstico de SOP en esta etapa de la vida
es dificil.

Ecografia Ginecoldgica en etapa Infanto-Juvenil.
Gynecologycal Ultrasound in Children Youth Stage.

CONCLUSIONES

Podemos establecer de acuerdo a lo antes descrito que una eco-
grafia ginecoldgica adecuada de pelvis femenina debe siempre
considerar: Un llene vesical éptimo. La descripcion de la presen-
cia o ausencia de ttero y sus dimensiones tanto del cuerpo uteri-
no (longitudinal, anteroposterior y transverso) como del cuello
(longitudinal y anteroposterior).

Estimar e informar relacion entre la medida anteroposterior del
cuerpo uterino y anteroposterior del cuello. Describir la visua-
lizacién o no del endometrio y su grosor en caso que sea posible
medirlo.

En cuanto a la descripcion de los ovarios, medir sus tres dimen-
siones y volumen respectivo.

En caso de observar alguna imagen en el ovario o adyacente a
él, se debe describir al igual que en adultas sus tres dimensiones,
volumen y caracteristicas especificas; describiendo las lesiones
de forma detallada; especificando regularidad o no del contorno,
configuracion uni o multilocular, tipo de contenido (quistico, so-
lido 0 ambos), caracteristicas de la pared, evaluar presencia de pa-
pilas, dreas solidas , sombras actsticas y grado de vascularizacion.
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