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Prologo

Una vez terminada la carrera de Medicina es nuestro sino adentrarnos en el
mundo de la oposicion para poder desarrollar nuestra gran ansiada faceta
asistencial y, para ello, durante algun tiempo debimos aislarnos del mundo
circundante. Después, tras varios afios de dedicacion asistencial exclusiva, se me
ha brindado la posibilidad de poder empezar a realizar mis primeras incursiones

en el terreno de la investigacion y de la docencia.

Durante el desarrollo de mi carrera profesional, siempre he tenido especial
interés por el area de la Ginecologia. Gracias al Departamento de Anatomia e
Histologia Humanas de la Universidad de Salamanca, pude ponerme en contacto
con diversos proyectos de investigacion, uno de los cuales llamo especialmente
mi atencion y fue motivacion suficiente para incorporarme a un proyecto de gran
esfuerzo y dedicacion que ha culminado con el desarrollo de mi Tesis Doctoral:
“Modelizacion virtual de la pelvis femenina a partir de imagenes de Resonancia

Magnética ™.

Para este proyecto se han necesitado los sistemas mas avanzados y de
ultima generacion en desarrollo y reconstruccion de imagenes informaticas, lo
que ha generado mi necesidad de ampliar conocimientos en otros terrenos tan
alejados de la Medicina como tan necesarios y cada dia mas presentes en nuestra

actividad laboral diaria.

Este Trabajo ha permitido también incentivar mi faceta docente, que ahora
desarrollo dentro de un Servicio Hospitalario, como es la Tutoria de Residentes

Intrahospitalarios de Medicina Familiar y Comunitaria.
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Prologo

Aunar el esfuerzo de investigacion con el plano docente, oferta la
posibilidad de optimizar recursos en el desarrollo de la Docencia Universitaria y

de Postgrado tanto a nivel de profesorado como de alumnos.
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Introduccion

Una de las regiones anatémicas de nuestro organismo mas dificiles de
estudiar en el individuo vivo, como también sucede en el cadaver, es la

pelvis y, alin mas, la pelvis femenina.

La regidon pélvica femenina se caracteriza por contener Organos de
morfologia irregular (recto, utero, vagina y vejiga) y estructuras de soporte,
aponeurosis y musculos del suelo pélvico, situados en diferentes planos.
Dichas estructuras son dificiles de representar y comprender a partir de
esquemas reproducidos en dos dimensiones (2D) y, ademas, los estudios
anatomicos hechos en cadaver, se han llevado a cabo sabiendo que existen
cambios post-mortem de gran trascendencia, pues alteran la forma de los
espacios anatomicos, asi como las diferentes relaciones entre los 6rganos

pélvicos.

El estudio de la pelvis femenina, como el resto de 6rganos y aparatos
del cuerpo humano, ha ido evolucionando de acuerdo con los formatos y las
tecnologias disponibles para la transmisiéon de conocimientos. Si hasta el
Renacimiento el estudio de la Anatomia era eminentemente empirico y
basado en lecturas de obras clasicas, sin apenas ilustraciones, es a partir de
Vesalio y de la invencion de la imprenta cuando se produce el gran salto al
formato anatémico, con la apariciéon de laminas e ilustraciones, en blanco y
negro, donde se hace fiel traduccion de los detalles anatomicos observados
en las disecciones de cadaveres humanos, entre ellos los 6rganos pélvicos
(Fig. I-1). La proliferacion de ilustraciones en blanco y negro en los libros de
Anatomia es considerable hasta el siglo XVII[, en las principales
universidades del viejo mundo y con ellas el estudio de los drganos pélvicos

femeninos (Fig. I-2). Con los avances tecnolégicos y la revolucidn industrial
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Introduccion

(empleo de tintes, grabados litograficos y perfeccionamiento en el trabajo de

las imprentas), aparecen en el siglo XIX, no sélo ilustraciones sino también

Atlas de Anatomia a todo color que mejoran la presentacién, comprension,

reconocimiento y, por tanto, aprendizaje de las estructuras anatémicas,

incluidas las pélvicas (Fig. [-3). En esta misma época surgen las

representaciones planimétricas o bidimensionales que permiten recortar y

montar en diversos planos el contenido de regiones corporales, entre ellas

las pélvicas (Fig. I-4), con lo que se favorece la interactividad del discente

para aprender y comprender las
relaciones anatomicas de los
organos que estudia. En pleno
siglo XX, la fotografia en color y
la aparicién de las diapositivas,
permite un mayor realismo en el
estudio de la Anatomia ya que
puede plasmarse en papel
fotografico o en pelicula positiva,
las disecciones efectuadas en los
cadaveres humanos, las cuales
pueden retocarse mediante
inyeccion de colorantes en
organos huecos o simplemente
pintando externamente con tinta
de diferentes colores las
estructuras vasculares, nerviosas
o tubulares, como el uréter (fig I-

5).

En los ultimos anos del

AND. UESALIl, DE CORPORIS

VIGESIMASEPTIMA QVINTI
LIBRI FIGURA.

VIGESIMAESEPTIMAE FIGVRAE, EIVS-
dem'@p characterum Index.

P RAE S EN 5 fighrasterum & corpore exempinm eamagnitudine refert, qua pofirems Patany diffe-
Figura 1-1: Andreas Vesalio: Figura 27 del libro V
correspondiente a De humanis corporis fabrica, 1555
en la que aparece el Gtero, seccionado frontalmente, la
vaginay la vulva.

siglo pasado, la Anatomia ha participado del desarrollo tecnolégico y

cibernético y asi han surgido ilustraciones, libros y atlas digitales, con gran
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Introduccion

interaccién por parte de los

Physicians, Surgeons, and Anatomists

usuarios y los programas
digitales, de forma que los
alumnos pueden rotar las
imagenes, adicionar o sustraer
planos y estructuras anatémicas,
o encontrar hipertextos y
material multimedia, siendo un
ejemplo de esta version digital
del atlas anatdmico, el programa

Primal® (Fig. I-6).

Ademas, se han
desarrollado  sistemas que

permiten automatizar el analisis

de imagenes médicas, con el

Figura 1-2: Representacién de una diseccion del
aparato genital femenino impresa en el libro “The
Anatomy of the human body” (Chesselden E, 1795).

objetivo de servir de apoyo en el
diagndstico clinico, mediante la
reconstruccién y visualizacién en tres dimensiones (3D) de estructuras
anatdmicas; estos sistemas aportan una valiosa informaciéon que hace muy

comprensible determinadas regiones, entre ellas la pélvica.

En este sentido, el trabajo que presentamos ha desarrollado una
aplicacién informatica para la reconstruccion 3D de las estructuras
anatomicas de la pelvis femenina y creemos que constituye la forma mas

clara e intuitiva de analisis morfolégico.

Un grafico 3D difiere de uno 2D principalmente en la forma en que ha
sido generado; este tipo de imagenes se originan mediante un proceso de
cdlculos matematicos sobre entidades geométricas tridimensionales
producidas en un ordenador y cuyo propdsito es conseguir una proyeccion

visual en 3D para ser mostrada en una pantalla o un papel.
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El arte de las imagenes en
3D es similar a la escultura o
fotografia, mientras que en 2D
seria lo analogo a la pintura. En
los programas informaticos hay
ciertas aplicaciones 2D que
utilizan técnicas 3D para alcanzar
ciertos efectos, como la
iluminacion.

Este sistema de modeli-
zacién virtual, sobre la pelvis
femenina, puede ser de gran
importancia en amplios y
diversos campos, dentro de la
practica y de la docencia en

Medicina:

Introduccion

Figura 1-3: Plancha 67 del Tomo V, correspondiente a
visceras pélvicas femeninas de la obra de JM Bourgery
v NH Jacobs, titulada Atlas d’Anatomie humaine et de
chirurgie, publicada en Paris entre los afios 1831 y
1854,

a.- Es un recurso para el diagnostico clinico. Nos permite observar, por

ejemplo, la pérdida de angulacién en el musculo elevador del ano, en la

incontinencia debida al estrés o la degeneraciéon muscular de los musculos

del suelo pélvico, que son parcialmente reemplazados por grasa y tejido

conectivo o nos permite determinar lesiones que pueden sufrirse tras el

parto vaginal, ya sea por la episiotomia, forceps o por sistemas de vacio

como las ventosas o para el diagndstico de cistoceles, colpoceles, rectoceles,

enteroceles, traumatismos o procesos tumorales.

b.- Facilita el abordaje quirurgico ginecoldgico y urolégico y sirve para

comprobar los resultados en cirugias correctivas.

c.- Permite una mejor comprension de diversos procesos fisiologicos,

como la miccion, ovulaciéon, embarazo, etc.

16



Introduccion

d.- Es un gran recurso para la docencia universitaria, ya que se

consigue una disecciéon anatémica virtual; es util tanto para el profesor como

para el alumno.

Para la resolucién de estos y de otros muchos problemas existen varios

métodos diagnosticos, si
bien todos ellos nos dan
informacion fragmentada:
examen fisico, urografia,
cistoscopia, radiografias
simples o con contraste,
entre otros. De todos los
métodos destaca la
resonancia magnética (RM),
pues las imagenes

obtenidas dan  mayor
informacion y, de manera
conjunta, son mucho mas
sensibles que cada una de
las pruebas anteriores,
siendo capaz de detectar
problemas que en los otros
examenes no se han
captado. Sin embargo, solo

con ella no se consigue

Figura
femenina a partir de
incorporadas a la obra: “La generacion Humana”, de GJ
Witkowski (1890). La superposicion por planos de los
organos y estructuras pélvicas permite cierta interactividad
con el alumno.

I-4: Reconstruccion planimétrica de la pelvis
laminas cromolitografiadas e

tener una visidn clara de las imagenes al no poderlas observar

tridimensionalmente.

Al estar sustentado el trabajo que presentamos en la reconstruccion

tridimensional de las estructuras pélvicas, basandose en imagenes de

resonancia magnética personificadas en cada paciente, nos va a permitir

estudiarlas mejor en su vertiente espacial, ver las posibilidades de aplicacién

17



clinica 'y utilizar esta
metodologia para la docencia;
nos parece que debemos, en
primer lugar, analizar, de
forma somera, los datos
anatomicos de la pelvis
femenina que encontramos
en los diferentes libros de
texto, para después pasar a
comprobar la aplicacién de
estos conocimientos en la
practica clinica, compararlos
con el estudio tridimensional
y ver lo que podemos mejorar
con la aplicacion de este
método. Creemos que posee
diversas ventajas, como hacer
el estudio particular en cada
paciente, valorar mejor las
relaciones de las diferentes
estructuras  pélvicas, los
diametros pélvicos, vias de
acceso asi como su utilidad en
la practica clinica de rutina y
en su posible aplicacion para
la docencia. Ello lleva consigo
el poder interpretar las
imagenes de resonancia en las
que estd basada esta

metodologia.

Introduccion

Figura 1-5: Fotografia de una diseccion de la pelvis
femenina, con coloracién externa de vasos y nervios,
procedente de la coleccion de imagenes del Dpto, de
Anatomia y Embriologia | de la Universidad Complutense

Figura 1-6: Atlas digital Primal, correspondiente a las
visceras pélvicas femeninas, desarrollado a partir de
cortes de RM, que permite, entre otras cosas, rotaciones y
sustraccién de imagenes. Distribuido en DVD-ROM
(2008) y en bases de datos electronicas mediante
suscripcion.
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Introduccion

LOS CONOCIMIENTOS ANATOMICOS

Son importantes por diversos factores y, valorando los objetivos del
trabajo que presentamos, podemos afirmar que son totalmente necesarios,
bien para la exploracion fisica de la paciente o para aplicarlos en exdmenes
complementarios, fundamentalmente a la enorme bateria de pruebas

diagndsticas por imagen que estan al alcance del médico.

ANATOMIA DE LA PELVIS FEMENINA.

Los datos anatomicos han sido recopilados siguiendo diferentes y
actualizados libros de Anatomia Humana, como son: Poirier y col., (1909),
Orts LLorca (1967); Testut y Latarjet (1968), Williams y Warwick (1980);
Romanes (1987); Platzer (1995); Pansky (1998); Garcia Porrero y Hurlé
(2005); Rouviere y Delmas (2005); Moore y Dalley (2007); Netter (2007),
Amat y Smith-Agreda (2007). Sélo nos referiremos a aquellas estructuras

anatomicas que después van a quedar reflejadas en nuestro trabajo.

La pelvis une las extremidades inferiores con el tronco y, aunque,
similar a la cintura escapular en cuanto a la unién de las extremidades
superiores al tronco, presenta profundas diferencias por la forma de union,
al constituir un anillo cerrado, o por su contenido, ya que contiene las

denominadas visceras pélvicas.

La pelvis es una amplia cavidad formada por huesos, ligamentos y
musculos; esta cavidad se puede comparar con un embudo de boca ancha. La
parte ancha del embudo se denomina pelvis mayor (corresponde al hueso
iliaco) que se abre al abdomen, aunque separado de €l por el peritoneo; su
porcién inferior se denomina pelvis menor, abierta hacia abajo, aunque

obturada parcialmente por elementos musculares y fibrosos.

La pared dsea esta formada por los huesos coxales, el sacro y el coccix
(coxis); los coxales configuran las paredes laterales y anterior de la pelvis,
articulandose por delante mediante la sinfisis del pubis. El sacro y el cdccis,
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Introduccion

unidos entre si, forman su pared posterior; el sacro esta articulado con los
huesos coxales por sus caras laterales. Las articulaciones le dan a la pelvis
una cierta elasticidad y permite un pequefio aumento de la cavidad en el
momento del parto, mediante los movimientos de nutaciéon y

contranutacion.

Los ligamentos de las paredes son, la membrana obturatriz, que ocluye
casi en su totalidad el agujero obturador y los ligamentos sacrotuberoso y
sacroespinoso; estos ultimos ligamentos, junto con el borde posterior del
hueso coxal, constituyen dos orificios por los que pasan estructuras hacia y

desde la pelvis.

Junto a estos elementos, forman la pared pélvica, elementos
musculares, como el musculo piriforme (o piramidal de la pelvis), que
desde la cara anterior del sacro se dirige, pasando por el orificio ciatico
mayor en busca del trocanter mayor y el misculo obturador interno, que
se inserta en los bordes del agujero obturador y sale de la pelvis por el

orificio ciatico menor, también en busca del trocanter mayor.

El suelo pélvico esta integrado por el diafragma pélvico y el diafragma

urogenital que después describiremos.

En su interior contiene numerosos organos, las visceras pélvicas:
Vejiga y porcion terminal de los uréteres, uretra, dtero, vagina, trompas

uterinas y ovarios, colon sigmoideo y recto.

Ademads, contiene otras estructuras, importantes todas ellas, como
vasos arteriales, venosos y linfaticos, elementos nerviosos,
pertenecientes tanto al sistema somatico, como al vegetativo, asi como
elementos aponeurdticos. Al no ser objeto de nuestro trabajo, no nos

extenderemos en su consideracion.

La forma y el tamafio de la pelvis estan condicionados por su funcién en

el parto, pues constituyen el llamado canal del parto. Su orientacién es muy

20



Introduccion

compleja; la abertura superior mira ligeramente hacia delante, mientras que

la inferior es casi vertical.

En su interior presenta una zona estrechada, llamado estrecho superior
de la pelvis, que la divide en pelvis mayor, por encima y pelvis menor, por

debajo.

El estrecho superior se dispone en un plano oblicuo que, con la
horizontal, forma un angulo de 489. Esta formado el estrecho por una serie
de estructuras, el promontorio por detras, le sigue la linea arqueada de coxal
y, hacia delante, la cresta pectinea y termina con el borde superior del pubis
y espina (tubérculo) del pubis; todos estos accidentes determinan la linea

terminal.

La pelvis mayor o pelvis falsa esta formada por las alas del sacro y las
fosas iliacas, tapizada por los musculos psoasiliacos y se continta con el
abdomen. La pelvis menor o pelvis verdadera, esta por debajo de la linea

terminal y estd separada de la pelvis mayor por el estrecho superior.

Al ser la pelvis el canal del parto, debemos saber que presenta
irregularidades o estrecheces que deben ser salvadas por el feto en el
momento del parto. Existen tres planos en los que la pelvis es mas estrecha y

que tienen interés clinico; son: los estrechos superior, inferior y medio.

En cuanto al primero, son de interés clinico los diametros antero
posterior, el transversal maximo y los oblicuos. El anteroposterior se
denomina didmetro conjugado anatémico o verdadero, y es el tomado desde
el centro del promontorio hasta el borde superior de la sinfisis del pubis.
Desde el punto de vista practico es de mayor interés el llamado didmetro
antero posterior obstétrico que se calcula desde el promontorio hasta la cara
posterior de la sinfisis del pubis; mide unos 11 cm y es la parte mas estrecha
que debe superar el feto en el parto. También en la practica se emplea el

diametro conjugado diagonal que es el diametro antero posterior que se
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Introduccion

extiende desde el promontorio y el borde inferior de la sinfisis del pubis; es

ligeramente superior al obstétrico (de 1-2cm).

El didmetro transversal es la zona mas amplia del estrecho superior y
se mide desde las eminencias iliopectineas; mide unos 13,5cm. Hay también
didmetros oblicuos, que se calculan entre la articulacion sacro iliaca de un

lado y la eminencia iliopectinea del lado opuesto (mide unos 13 cm).

El estrecho medio de la pelvis corresponde a la pelvis menor y a un
plano horizontal que pasa por las espinas isquiaticas. Es un lugar donde la
cabeza fetal puede quedar atascada durante el parto. Dentro de este plano, la
medida mas pequefia es la transversal, entre las dos espinas y mide unos 10

cm.

El estrecho inferior de la pelvis es la zona estrecha inferior que debe
atravesar el feto en el parto. En el se definen dos didmetros, uno antero
posterior, entre el borde inferior de la sinfisis del pubis y el extremo inferior
del sacro (9,5-11 cm) y el diametro transversal que se extiende desde la cara
interna de una tuberosidad isquiatica hasta la otra y mide aproximadamente

11 cm.

También debemos incidir en detalles de la pelvis en relacion con el
sexo. Existen diferencias sexuales en la pelvis, siendo las mas notables: la
pelvis femenina es menos robusta; las eminencias rugosas, donde se
insertan los musculos, estan menos desarrolladas que en el hombre; las
dimensiones transversales son mayores mientras que las verticales son
menores; la inclinaciéon también es mayor en la mujer; de hecho, durante el
embarazo, la inclinacion puede llegar a aumentar hasta 102 y tras el parto se

endereza pero sin llegar a las medidas masculinas.

En la mujer, las fosas iliacas internas son mas anchas y mas inclinadas
hacia fuera; las crestas iliacas menos sinuosas; el angulo sacrovertebral es
mas pronunciado y mas saliente hacia delante; el sacro mas bajo y mas

ancho y la curva menos pronunciada; la pelvis menor mas espaciosa, sobre
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Introduccion

todo en anchura; la sinfisis del pubis mas baja; la pared anterior de la pelvis
menor mas extensa transversalmente; el cuerpo del pubis mas ancho y con
las espinas mas separadas; el arco del pubis con un dngulo mas abierto en su
parte superior; las ramas isquiopubianas con el labio interno mas vuelto
hacia fuera y los agujeros con forma mas triangular; hay mayor separacion
de las cavidades cotiloideas y mayor oblicuidad de los fémures; mas
separacion entre las escotaduras ciaticas mayores y en el estrecho inferior y

la punta del céccix queda por detras del plano frontal biciatico.
PELVIS OSEA

Anatomia de los huesos pélvicos.

Hueso coxal. El hueso coxal es un hueso plano, de contorno
irregularmente cuadrilatero, muy escotado y estrechado en su parte media.
En su cara externa se encuentra la cavidad cotiloidea o acetabulo por la que
se une al fémur; por encima de ella se encuentra la fosa iliaca externa y por
debajo estd el agujero obturador o isquiopubiano. Su cara interna esta
dividida en dos amplios sectores por la linea arqueada, llamada también
linea innominada o cresta del estrecho superior, que termina por delante en
el pecten o cresta pectinea. Por encima de esta cresta se extiende la fosa
iliaca interna; por detras de esta fosa se encuentra una superficie rugosa, la
tuberosidad iliaca, para la insercién de ligamentos y con una superficie

articular en forma de C para el hueso sacro.

Posee este hueso cuatro bordes: superior, convexo, la cresta iliaca que
termina en dos prominencias, las espinas iliacas anterior y posterior; borde
anterior, muy irregular, con varios accidentes, como son, en su inicio, la
espina iliaca antero superior, siguiéndole, hacia abajo y adelante, la
escotadura innominada y la espina iliaca antero inferior; le sigue una
escotadura para el paso del musculo iliopsoas y una eminencia ilioptubica o
eminencia iliopectinea, a continuacién se encuentra la superficie pectinea

que contiene en su extremo la espina del pubis o tubérculo pubico; finaliza
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este borde en el angulo del pubis. El borde inferior esta formado por dos
segmentos, uno anterior que pertenece al pubis y parte desde el angulo del
pubis y otro posterior que es continuacion del primero que pertenece al
isquion y termina en una tuberosidad o tuberosidad isquiatica; por ultimo, el
borde posterior se extiende desde la tuberosidad isquiatica hasta la espina
iliaca posterosuperior y en él se diferencia una escotadura, innominada, la
espina iliaca posteroinferior, una amplia escotadura o isquiatica mayor que
se extiende hasta la espina isquiatica y, antes de llegar a la tuberosidad

isquiatica, se sitia la escotadura isquiatica menor.

Los cuatro angulos que marcan los bordes son: la espina iliaca
anterosuperior, la espina iliaca posterosuperior, la tuberosidad isquiatica y

la sinfisis del pubis, estructuras ya descritas.

Este hueso da insercién a 36 musculos, intra y extrapélvicos, algunos

de los cuales consideraremos después.

Hueso sacro: es el resultado de la soldadura de cinco vértebras
primitivas independientes. Se articula con cuatro huesos: por arriba con la
quinta vértebra lumbar; por abajo con el céccix; y por los lados con los dos
huesos coxales. Es un hueso impar, medio y simétrico, situado en la parte
posterior de la pelvis. Su direccion es oblicua de arriba abajo y de delante
atras y forma con la quinta vértebra lumbar un angulo saliente llamado
promontorio. Es mucho mas voluminoso en la parte superior y tiene forma

de piramide cuadrangular.

La cara anterior es concava. Presenta en su linea media una columna
0sea que es la superposicion de los cuerpos vertebrales y esta segmentada
por cuatro lineas transversales y en su extremo se encuentran los agujeros
sacros anteriores, cuatro a cada lado. Estos se contintian por los canales
sacros anteriores en los que discurren las ramas anteriores de los nervios
sacros. Estos agujeros estan separados por un tabique en el que se insertan

los fasciculos del musculo piramidal.
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La cara posterior es convexa y presenta la cresta sacra en su linea
media, que es la continuacion de las apoéfisis espinosas de la columna
lumbar. A cada lado de la cresta sacra se encuentran los canales sacros y los
cuatro agujeros sacros posteriores a cada lado, que dan paso a las ramas

posteriores de los nervios sacros.

Las caras laterales comprenden las carillas articulares, que se articulan
con el hueso iliaco. Detras de las carillas articulares se encuentra la fosa
cribosa del sacro, con numerosos agujeros por donde pasan multiples vasos.
Al lado de la fosa se insertan los ligamentos sacroiliacos y los fasciculos

tendinosos de la masa sacrolumbar.

El conducto sacro recorre toda la altura del mismo y se continua por
arriba con el canal raquideo de la columna lumbar. Dentro del conducto
sacro se encuentran alojados: el fondo de saco terminal de la duramadre
raquidea, el filum terminale de la médula y los nervios que constituyen la
cola de caballo. Estos nervios se introducen en los conductos laterales y se
bifurcan en la rama anterior que sale por el agujero sacro anterior y en una
rama posterior que sale por el agujero sacro posterior. El orificio superior
del conducto sacro se comunica por el hiato sacrolumbar con el conducto

raquideo lumbar y el orificio inferior, forma el hiato sacrococcigeo.

Hueso cdccix (coxis). Es una pequefia pieza ésea triangular resultante
de la fusion de varias vértebras coccigeas. En su base se puede reconocer el
cuerpo de una vértebra muy rudimentaria, que sirve para articularse con el
vértice del sacro. De él surgen dos apdfisis, las astas del cdccix, restos de
apofisis articulares que se unen con las astas del sacro; lateralmente
presenta dos salientes, las astas laterales del coccix, que representan las
apéfisis transversas. Debajo de esta vértebra se disponen, dos o tres nddulos

6seos vestigios de otras tantas vértebras coccigeas.
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ELEMENTOS VISCERALES

Vejiga de la orina.

Es un reservorio de la orina situado entre los uréteres y la uretra; se
encuentra en la pelvis menor en su porcion anterior, localizada por detras
del pubis y delante del recto, aunque en la mujer se interpone entre las dos

estructuras citadas el cuello uterino y la vagina.

Su forma varia segun el llenado que posea; si esta vacia tiene forma de
piramide triangular y en ella diferenciamos: un fondo o base, que a su vez es
la cara posteroinferior con su vértice inferior dirigido hacia la salida de la

uretra y por donde llegan los uréteres en su porcidn supero lateral.

El vértice es anterior, situado por encima del pubis y se continta con el

ligamento umbilical medio o uraco que asciende hasta el ombligo.

En el cuerpo destaca su cara superior es prismatica triangular, con su
parte ancha hacia atras, continuandose con el fondo; hacia los lados se

continua con las caras inferolaterales.

La parte mas declive es el cuello o zona donde la vejiga se contintia con

la uretra.

La vejiga es infraperitoneal y solamente su cara superior esta

totalmente tapizada por peritoneo.

Uretra.

Es un conducto corto, de 3-4 cm, que se extiende desde el cuello de la
vejiga hasta la vulva. Desciende por detras de la sinfisis del pubis y por
delante de la vagina a la que esta adosada. Estd rodeada por el musculo
esfinter de la uretra y con él se encuentra en el periné anterior, desemboca
en la vulva por el orificio uretral externo, a unos 2 cm por detras del clitoris
y por delante del orificio vaginal. Es necesario saber que, a veces, este
orificio esta discretamente hundido y hace dificil su localizaciéon para el
sondaje. Su calibre es de unos 7 mm. Hay glandulas ureterales que, en su
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porcién distal se agrupan y desembocan a los lados del orificio uretral

externo.
Recto.

El recto es la continuacién del colon sigmoideo y se abre al exterior por
el orificio anal. Se distingue del colon sigmoideo por su falta de meso, pero
como localizacién anatémica se toma la parte caudal de la tercera vértebra
sacray su terminacidn en el ano. La longitud del recto puede oscilar entre 14
y 18 cm. Por la curvatura del sacrocdccix, el recto se divide en pars pelviana
(11-15 cm) y pars perineal (3 cm). La pars pelviana a su vez se puede dividir

en pars craneal o sacralis 'y pars caudal o ampullaris (muy distensible).

La pars pelviana ocupa la excavacion pélvica y se subdivide en una
parte intraperitoneal, donde existe un mesorrecto por el que llega el
pediculo vascular con los vasos hemorroidales superiores, y otra
subperitoneal, que corresponde a la mayor parte de la cara dorsal del recto,
desprovista de peritoneo, ya que éste se refleja por delante y a los lados del
recto para continuarse con el peritoneo parietal de la cara lateral de la

pelvis.

Estas reflexiones peritoneales forman las fosas pararrectales y estan

ocupadas por asas del intestino delgado y/o por los ovarios en la mujer.

El peritoneo en la cara ventral del recto se refleja sobre el érgano
situado delante, formando un fondo de saco, también denominado fondo de
saco de Douglas; en la mujer, el érgano prerrectal es el eje Utero-vagina.

Dicho fondo constituye el punto mas declive de la cavidad peritoneal.

Lateralmente, el peritoneo que recubre al recto forma las plicas
rectovesicales o rectouterinas cuando se pliega lateralmente en el fondo de

saco de Douglas.

La pars subperitonealis de la pars pelviana, estd rodeada de tejido

conectivo que se llama paraproctium. Entra en relaciéon por su cara anterior
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con la pared posterior de la vagina. Entre ellos existe el tabique rectovaginal,

que no proviene de la soldadura de dos hojas peritoneales.

La pars perineales o analis del recto, es la porcion situada por debajo
del elevador del ano, rodeada de un esfinter muscular estriado; el esfinter
externo, derivado del esfinter cloacal. El tono del esfinter es lo que hace que
esta porcion del recto no tenga luz, a excepcién de cuando pasa el contenido
fecal. Lateralmente se relaciona con la fosa isquiorrectal, por donde recibe la

vascularizacion de la arteria pudenda interna.
Utero.

Es un 6rgano impar, medio y simétrico. La duplicidad de tutero es
resultado mas bien de detencion de desarrollo del conducto uterovaginal

inicial, que de 6rgano supernumerario.

Se asemeja a un cono truncado, de base superior, y aplanado de
adelante atras. En la unién de los dos tercios superiores con el tercio inferior
presenta una zona mas estrecha, llamada istmo que lo divide en una parte
superior, el cuerpo del Utero, y una parte inferior, el cuello o cérvix uterino.
El borde superior, que marca el fondo del tutero, estd tapizado por el
peritoneo parietal inferior, mientras los bordes laterales se relacionan con

los ligamentos anchos y estan recorridos por los vasos uterinos.

El istmo, adquiere relevancia durante la gestacidon, en la que se
distiende y pasa a llamarse segmento uterino inferior. Ademas constituye la
zona de eleccién para llevar a cabo los partos por cesarea ya que al regresar,

tras el parto, es la zona uterina donde queda menos cicatriz.

El cuello del utero, mas estrecho y cilindrico que el cuerpo esta fijo por
su insercion en la vagina que lo divide en una porcidn supravaginal y otra
intravaginal; ésta muestra un aspecto en hocico de tenca con un orificio,

variable en su morfologia, que corresponde al orificio externo del Gtero.

Las dimensiones exteriores varian segin sea el estado de la mujer

nulipara (6-7 cm de longitud por 4 cm de anchura) o multiparas (7-8 cm
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longitud por 5cm de ancho). Su peso también depende de si es nulipara: 40-

50 g, o si es multipara: 60-70 g.

El itero posee gran movilidad, por lo que su posicion se ve sometida a
innumerables variaciones. En vivo la presion abdominal, la tonicidad propia
del dtero y la de los tejidos que lo rodean y sostienen, le dan una orientaciéon
muy diferente a la que se observa en el cadaver. El cuerpo y el cuello del
utero forman un angulo abierto hacia delante en direccion a la sinfisis
pubica de 100-1502. El vértice de este angulo estd en la parte inferior del
istmo. Es el punto mas fijo del utero y centro aproximado de los ejes de

movimiento de este drgano.

El dtero en la mayoria de las ocasiones se encuentra en posicidon de
anteversion (los conductos de Wolf y de Miiller describen en época
embrionaria un arco de concavidad anterior). No obstante puede haber
distintas variaciones no patoldgicas en retroflexion y lateroflexion, segun el
estado de replecién o de vacuidad del recto y de la vejiga. Asi mismo, el peso
de las asas intestinales recae sobre la cara posterior del cuerpo uterino y

tiende a exagerar la anteversion.

La posicion media del dtero y la capacidad de movimiento esta
asegurada por los elementos reguladores de la estatica uterina o medios de
fijacion del utero: Ligamentos del utero y conexiones con el peritoneo:
Ligamentos anchos (laterales), ligamentos redondos (anteriores) vy
ligamentos uterosacros (posteriores). Sistema de fijacion del ttero y de la
cupula vaginal a las paredes pélvicas: sistema transversal formado por el
parametrio de Virchow, el ligamento transverso de Mackenroth y un sistema
longitudinal constituyendo las aponeurosis sacrorrectovaginales de Delbet
continuadas por las ldminas pubovesicouterinas. Se originan por dentro de
los agujeros sacro segundo y tercero y amarrando al paso al uUtero y a la
cupula vaginal, contindan hacia delante formando los ligamentos
vesicouterinos y pubovesicales. Este tejido es condensado, fibroso, muscular

y elastico; factor fundamental de la fijacién uterina. Ademas, hay que incluir
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el sistema de sostén formado por el musculo elevador del ano y los musculos
del periné, aunque estas formaciones musculares estriadas no tienen
insercion directa en el Utero, sino que por debajo de €l aseguran un sélido

cierre a la parte inferior de la pelvis.

Ligamentos del utero y conexiones con el peritoneo:

Ligamentos Anchos (laterales): el Utero esta tapizado por su cara
anterior y posterior por peritoneo; éste forma un tabique cuando se
adhieren ambas hojas peritoneales y se dirige hacia la pared pélvica lateral y
se continlan con el peritoneo parietal. El conjunto forma junto con el cuerpo
uterino un vasto tabique transversal, que divide el peritoneo pélvico en dos

compartimentos: uno anterior o vesical y otro posterior o rectal.

Estos ligamentos forman al utero una especie de meso que rodea las
trompas y sirve de insercion a los ovarios. Contiene asi mismo los vasos y
nervios que se dirigen al aparato genital femenino. Cada ligamento forma un
tabique del utero a la pared pélvica. Su espesor es delgado en el estrecho
superior y a medida que se acerca al suelo pélvico, el espesor aumenta; las
dos hojas peritoneales se separan y entre ellas y el suelo pélvico se
desarrolla una capa importante de tejido celular que levantan los vasos y
nervios del utero: es el mesometrio o parametrio de Wirchow. La parte
superior forma tres cordones que divergen ligeramente y se denominan
aletas anterior, superior o media e inferior. La aleta anterior estd formada
por el ligamento redondo; La aleta superior o media esta constituida por la
trompa. Sélo estd tensa en la zona del cuerno uterino, de modo que la parte
cercana a la trompa es muy movil y permite al pabellon tubarico reclinarse
en todas direcciones. Esta parte constituye el meso de los anexos:

mesosalpinx y mesoovario.

Contenido de los ligamentos anchos: la parte superior contiene la

trompa, los ligamentos tUtero y tuboovarico y las ramificaciones de la arteria
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tuboovarica. En el mesosalpinx existen restos embrionarios (paraooforo,
organo de Rosenmiiller) y a veces islotes de tejido ovarico e incluso capsulas
suprarrenales accesorias. Esto es importante porque pueden dar lugar a
neoplasias. El ovario no esta contenido en el ligamento ancho, el mesoovario
se detiene en el hilio ovarico. La parte inferior del ligamento contiene la
arteria uterina, el uréter, vasos venosos y linfaticos, asi como las ramas
anteriores del ganglio hipogastrico. El tejido celular se condensa alrededor

de la arteria uterina y forma la porcién genital de la vaina hipogastrica.

Ligamentos redondos (anteriores): salen de la parte anterior del
cuerpo uterino y cruzan la parte anterior del estrecho superior, cuando los
vasos iliacos externos desaparecen por debajo del arco crural y llegan a la
pared abdominal anterior por el orificio profundo del conducto inguinal. En
esta zona se acodan y recorren el conducto inguinal oblicuamente hacia
abajo y adentro para emerger por el orificio externo y perderse en el tejido
celuloadiposo del monte de Venus y los labios mayores. Este ligamento se
tiende a aplastar y s6lo cuando se tracciona se ve que de aplanado pasa a un
cordon redondeado, siempre que sus fibras no estén atrofiadas. Mide por
término medio de 12 a 15cm y es bastante resistente (traccion de casi 1kg
de peso), siendo la zona mas fragil cuando se acoda en el orificio inguinal

profundo. Su calibre es de 2 a 5mm.

El ligamento redondo es el representante del gubernaculum testis,
atrofiado en la mujer. Ocupa en el conducto inguinal el lugar ocupado por el
conducto deferente en el hombre. El conducto peritoneovaginal (envoltura
serosa arrastrada en el hombre por la migracion de la glandula genital) tiene
su equivalente en la mujer en el curso del desarrollo: el conducto de Niick.
Dicho conducto estd poco marcado en el embriéon hembra y se oblitera
precozmente. Su persistencia anormal en el hombre puede originar el punto
de partida de hernias congénitas. Los restos del conducto de Niick estan en

el seno del ligamento redondo, lo mismo que los restos del conducto
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peritoneo-vaginal estan en el hombre en medio de los elementos del cordén.

Este conducto se oblitera al nacimiento.

Ligamentos uterosacros (posteriores). Llamados también ligamentos
posteriores o repliegues de Douglas. Nacen en la cara posterior del cuello
uterino, uno a la derecha y otro a la izquierda de la linea media. A veces se

unen sus puntos de origen formando el torus uterinus o ligamento de Petit.

Se dirigen hacia arriba y hacia atras, rodean las paredes laterales del
recto y se pierden en el peritoneo parietal posterior, a la altura de las
primeras vértebras sacras. La cara superior se contintia con la cara posterior
del ligamento ancho. El borde interno limita por detras con el recto y forma
un orificio oval, de un fondo de saco peritoneal, entre el ttero y el recto que
es el fondo de saco de Douglas. Los pliegues del Douglas dividen el cavum
retrouterino en dos pisos: el superior, cubierto por colon pélvico y ocupado
con frecuencia por asas de delgado, epipléon o anexos y el inferior,

normalmente vacio, que se corresponde con el fondo de saco de Douglas.

El contenido del ligamento uterosacro estd formado principalmente
por nervios. La infiltracion de sustancias anestésicas en dicha zona puede

calmar ciertas neuralgias debidas a alteraciones de la estatica uterina.

Ligamentos uterolumbares (de Huguier): se ven en ocasiones
reemplazando a los uterosacros; casi nunca coexisten con ellos. Son
repliegues peritoneales de morfologia similar, pero que se elevan hasta la
quinta vértebra lumbar. Asi el cavum retrouterino queda dividido en tres

pisos en vez de en dos.

Ligamentos vesicouterinos: dos repliegues peritoneales entre el
istmo uterino y la cara posterolateral de la vejiga, equivalentes anteriores a
los uterosacros. Dividen el fondo de saco anteuterino en fosa vesicouterina

media y fosita paravesical lateral.
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Vagina.

Es un 6rgano impar y medio, se halla situada en la excavacion de la
pelvis y en parte en el espesor del perineo, al que atraviesa de arriba abajo y

de atras adelante para abrirse al exterior en la vulva.

Sus relaciones a nivel ventral son con la vejiga y la uretra y por la cara
dorsal con el recto. Continda por el borde superior con el cuello uterino y en

su extremo inferior con partes vecinas del perineo y la vulva.

Tiene forma de conducto cilindrico aplanado de delante a atras. En
condiciones fisiologicas las paredes anterior y posterior se hallan totalmente

pegadas una sobre otra, formando una cavidad virtual.

La longitud de la vagina, desde su orificio vulvar hasta la punta del
cuello mide de 6-7 cm, pero resulta mas larga si se mide por las paredes
hasta la formacidon de los sacos vaginales alcanzando 7,5 cm por su cara
anterior y 8,5cm por su cara posterior. El didmetro por su punto medio es de
25mm, pero las paredes son muy extensibles y elasticas (es el canal natural
de salida del feto). La elasticidad es propia de las fibras vaginales, pero la

tonicidad depende en gran medida de la musculatura del perineo.
La vagina se relaciona con:

-Cara anterior: en la mitad superior con el trigono vesical; el cuello
vesical se encuentra a 3 cm por debajo del fondo de saco anterior. Los dos
organos estan unidos por el tabique vesicovaginal. Existe en ese tabique una
parte fibrosa bien definida, la fascia subvesical de Halban, que cierra los
hiatos genitales, apoyandose en el borde interno de los musculos elevadores.
Este plano fibroso ayuda en la curacién de los cistoceles vaginales. El
tabique vesicovaginal es cuadrangular y es seguido por la parte terminal de
los uréteres, rodeados de su vaina, se encuentran fuera del espesor del
tabique, separados por 4 cm. Pero cuando penetran en la vejiga, en la base
del triangulo de Lieutaud (que coincide con el trigono vaginal o de Pawlick)

descansan en la pared anterior de la vagina, a 2 cm del fondo del saco
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anterior. Cuando la vejiga se llena, los uréteres tienden a separarse de la

pared anterior de la vagina.

En la mitad inferior, la pared anterior corresponde con el conducto de
la uretra y estan intimamente unidos, constituyendo el tabique
uretrovaginal. En esta zona no se distingue zona parecida a la fascia de

Halban.

-Cara posterior: se puede dividir en tres segmentos. Uno superior o
pélvico, encima de los elevadores; otro intermedio, virtual, entre los

elevadores y uno inferior, por debajo de los musculos elevadores.

El segmento superior se halla en relacion con el peritoneo, formando el
fondo de saco de Douglas cuando se repliega por la cara anterior del recto.
Debajo de este fondo la vagina se aplica directamente a la pared inferior del
recto, separados por una delgada capa, analoga a la aponeurosis de
Denonvilliers en el hombre. Por esta hoja discurre la vascularizacion y el

drenaje linfatico.

El segmento medio es corto, pasa entre los fasciculos internos de los
musculos elevadores. Parte de sus fibras se insertan en la cara posterior
vaginal, constituyendo una cincha muscular para la vagina, que al aplicar
contracciéon también en la pared anterior forma un excelente modo de
sostén. Estas fibras que se anclan en la cara posterior constituyen el musculo

pubovaginal.

El segmento inferior: se separa del recto, quedando el tridngulo
rectovaginal. Comprendido entre la horquilla vulvar por delante y el ano por
detras. En el vértice de dicho triangulo, recto y vagina estan unidos por un
pequefio fasciculo (similar al rectouretral en el hombre) y se le denomina
musculo rectovaginal. Debajo del triangulo se encuentran los planos
perineales medio y superficial, con el nucleo fibroso del perineo, los
musculos transversos y el esfinter externo del ano. Cuando hay alteracién en

ese nucleo, es la causa esencial de los prolapsos genitales.
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-Bordes laterales: al igual que la cara posterior comprenden tres

segmentos.

En el pélvico, los bordes laterales corresponden con el ligamento ancho
o parametrio (ocupado por el plexo cervicovesicovaginal). En el segmento
medio, entra en contacto intimo con los elevadores. En el segmento inferior
los bordes laterales vaginales entran en contacto con el musculo transverso

profundo y la parte superior del constrictor de la vagina.
Trompas Uterinas o de Falopio

Son dos conductos, uno derecho y otro izquierdo, que se extienden
desde el extremo del ovario al angulo superior del utero. Su funcion es la de
recoger al 6vulo de la superficie del ovario y transportarlo a la cavidad
uterina, donde se fija y desarrolla si ha sido fecundado o es expulsado al
exterior en caso contrario. Por eso, se denomina también oviducto, conducto

excretorio de la glandula genital.

Su longitud es por término medio de 10 a 12 cm y su didmetro de 2 a 4
mm, aumentando de dentro a afuera, llegando a medir de 6 a 8 mm cerca del
extremo ovarico o externo, adquiriendo una forma de embudo, que se
denomina pabellén; se continua con la porcién media o cuerpo y termina en

la porcion intersticial o interna.

La trompa desemboca en el utero por el ostium uterinum, de 1mm de
diametro aproximadamente, que se abre en el vértice del infundibulo y

constituye el angulo superior de la cavidad uterina.

El cuerpo de la trompa se divide en el istmo de Barkow, parte rectilinea
de 3-4 mm, y en la ampolla, mds ancha 8-9 mm y mads larga (los dos tercios de
toda la longitud de la trompa). En la ampolla es donde suele realizarse la

fecundacion del 6vulo por el espermatozoide.

El pabellén es la parte mas movible de la trompa. Su parte externa

termina en una serie de lengiietas o franjas dentelleadas, entre 10 y 15, y son
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las encargadas de recoger el 6vulo de la cavidad abdominal y comunicarlo

con la ampolla tubarica.

La trompa se situa en la aleta superior del ligamento ancho, entre el
ovario, que esta por detras, y el ligamento redondo, que esta por delante. Es

la que constituye el borde superior del ligamento ancho.

El extremo interno se continda con el Utero, el extremo externo origina
un cordén muscular-conjuntivo, que se denomina ligamento tuboovarico.
Por lo tanto los tres elementos de sostén de la trompa son: su continuidad

con el utero, las hojas del ligamento ancho y el ligamento tuboovarico.

No obstante son muy mdviles, sobre todo en la parte externa. Se dirigen
hacia atras cuando el utero se dilata, se retraen si son comprimidas por el
contenido intestinal o se dirigen hacia delante. Durante el embarazo las
trompas y los ovarios se elevan hacia la cavidad abdominal, con el fondo del

utero y descienden tras el parto a la fosa iliaca y a la excavacion pelviana.

La trompa penetra en la aleta superior del ligamento ancho que se
denomina mesosdlpinx. Por este meso circulan los vasos, arterias y venas
destinadas a la trompa y al ovario, asi como los linfaticos y filetes nerviosos.
Se alojan también ciertos restos embrionarios: el epodforo en la parte

externay el paraodforo en la transversal.

La trompa sana es imperceptible por palpaciéon, pero se puede
comprobar su permeabilidad a través de inyecciones con sustancias

radiopacas por via uterina.

Ovarios

Son las glandulas genitales femeninas destinadas a producir évulos. Los
ovarios al igual que los testiculos, estan situados primitivamente en la region
lumbar, por dentro del cuerpo de Wolff y hacia el tercer mes de vida

intrauterina descienden a la cavidad pélvica.
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El ovario se forma en el lado interno del conducto de Wolff y cuando
éste se atrofia, recibe de él su meso, que adquiere una gran importancia
porque forma el ligamento ancho. Este ligamento ancho mantiene intimas

relaciones con los conductos de Miiller, que daran lugar al utero.

Los ovarios son dos, localizados uno a cada lado de la cavidad pélvica.
Se sitian en la cavidad retrouterina, sobre las partes laterales de la
excavacion pélvica: delante del recto y detrds del ligamento ancho y la

trompa. Tienen forma de ovoide algo aplanados.

Su peso varia segun la edad: de 0,5 a 0,6 g en el recién nacido hasta 6-8
g en la edad adulta. Ciertas condiciones fisioldgicas como el embarazo o la

gestacion ejercen variaciones en el volumen y consistencia del ovario.

En el recién nacido miden de 2 a 3mm de ancho y 2cm de longitud. En
la menopausia se aplastan y se atrofian. Durante el periodo fértil la
superficie del ovario se llena de cicatrices y surcos que son determinados
por la puesta ovular y la formacion de los cuerpos amarillos verdaderos y los

cuerpos amarillos atrésicos de Kolliker.

La orientacién del ovario es absolutamente variable, dependiendo de la
mayor o menor laxitud de sus ligamentos, asi como de la presencia o no de

adherencias peritoneales o la replecion de la vejiga.
El ovario da insercidn a cuatro ligamentos:
1- Ligamento tuboovarico: lo une al pabellén de la trompa.

2- Ligamento uteroovarico: desde la parte inferior del borde anterior

del ovario al angulo del dtero, por detras y algo por encima de la trompa.

3- Mesovario: forma parte del ligamento ancho. Une el ovario a la hoja
posterior del ligamento ancho. Se inserta por su borde posterior en los dos

labios del hilio ovarico.
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4- Ligamento suspensorio, lumboovarico o ilioovarico: es el medio mas
eficaz de fijacion. Forma un repliegue o meso que se dirige al ovario y se fija

en la parte superior del mesovario.

La cara externa del ovario corresponde, en la mujer nulipara con la
fosita ovdrica (fosita de Krause), que es una depresién del peritoneo que
cubre la pared lateral de la pelvis, estando limitada por los vasos iliacos
internos, que quedan ventrocranealmente, y el uréter y los vasos
hipogastricos que se sitian por detras. En la multipara, el ovario se localiza
mas caudalmente, por detras del uréter y de los vasos hipogastricos, en la

llamada fosita de Claudius.

La cara interna del ovario esta cubierta por el mesosalpinx, la trompa y
los demas 6rganos que contiene. El pabelldon tubarico con sus franjas se

relaciona con esta cara y llega al polo superior del ovario.

El borde anterior se adhiere a la aleta posterior del ligamento ancho,
formando un repliegue muy corto que seria el mesovario. El peritoneo no
rodea al ovario, sino que se fija en la parte anterior y se interrumpe,
formando la linea de Farré. Por el borde anterior se encuentra el hilio del

ovario.

El borde posterior estd en contacto con las estructuras de la fosita

ovaricay el uréter.

El polo superior da insercidn al ligamento tuboovarico y al ligamento
suspensorio. Entra en relacién con la parte inferointerna de la fosa iliaca
derecha, muy proximo al apéndice; por eso, patologias de ambos dérganos

pueden generar confusion.

El polo inferior suele quedar por encima del suelo pélvico en las
nuliparas y en contacto con el mismo en las multiparas, incluso puede llegar

al fondo de saco de Douglas.
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SUELO DE LA PELVIS

La pelvis esta cerrada por debajo por el llamado diafragma pélvico, y

por un conjunto de musculos y aponeurosis que conforman el periné.

Algunas de estas estructuras han sido bastante estudiadas. Asi, Oh y
Kart (1972) analizan el esfinter externo del ano como un musculo (a single
muscle bundle) en la mujer, mientras que Shafik (1975, 1976a, b) lo
describen como un sistema de triple lazo, tanto en el hombre como en la

mujer

Oelrich (1983) admite, después de numerosas disecciones, que no se
puede delimitar bien el “diafragma urogenital de Henle” y afiade que puede
ser debido a que la region se diseca mal, que contiene, con la edad, pocas y
pequeiias fibras musculares estriadas, rodeadas por fibras colagenas, amplio
tejido conectivo y la existencia de las fibras musculares lisas en su entorno.
Este autor describe el musculo esfinter externo de la uretra y caudalmente a
él, el musculo compresor de la uretra y el esfinter uretrovaginal; sin
embargo, considera que con la edad se incrementa el tejido conectivo y es

dificil identificar las fibras del esfinter uretrovaginal.

El diafragma pélvico lo constituyen los musculos elevadores del ano y

los sacrococcigeos

El musculo elevador del ano, en la mujer, se extiende desde de las
paredes laterales y anterior de la pelvis y tienden a unirse con el del lado
contrario en la linea media y posterior, estableciendo el cierre de la pelvis.

Por delante estan separados por la vagina y uretra.

Constituye un diafragma de concavidad superior, abierto por delante y
cerrado por detras, donde las fibras de un lado y del otro se unen. Por su
disposicidon se diferencian varios fasciculos, el musculo puborrectal, el
pubococcigeo y el iliococcigeo. El puborrectal se extiende desde el pubis
hasta el recto, al que forma un asa por su cara posterior; el pubococcigeo es

mas lateral que el anterior, insertdndose en el pubis y lateralmente en el
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ligamento anaoccigeo y en el cdccix. Por ultimo, el iliococcigeo, es ain mas
lateral y posterior del musculo elevador del ano; se inserta en la espina
isquiatica y fascia del musculo obturador interno y terminan conjuntamente

con el musculo anterior.

El musculo coccigeo es una lamina muscular, triangular, que se
inserta por su vértice en la espina isquiatica y por su base en el borde lateral

y cara anterior del sacro.
Region perineal.

El periné femenino es la region del tronco situada por debajo del
diafragma pelviano. Se encuentra en el estrecho inferior de la pelvis. Se
extiende desde la sinfisis del pubis por delante hasta el céccix, por detras.

Esta atravesado por el conducto anal, la uretra y la vagina.

Los cambios que presenta respecto al hombre, se deben a las
modificaciones que la regién experimenta: desaparicion de la préstata, la
aparicion de la vagina y su abertura en la vulva, asi como, la falta de uretra

anterior y la divisién del bulbo esponjoso en dos mitades.

En el periné se diferencian dos planos topograficos; uno profundo, el
diafragma urogenital y otro superficial, asociado al aparato genital y al ano y,
en conjunto, se diferencian dos triangulos; uno, anterior, o urogenital y otro,
posterior o anal; ambos triangulos estan cerrados por el diafragma pelviano,

el posterior y por el diafragma urogenital, el anterior.

El plano profundo se extiende desde las dos ramas del pubis y contiene
fibras musculares que corresponden al musculo transverso profundo

lateralmente y al musculo esfinter externo de la uretra medialmente.

El plano perineal superficial esta constituido por un musculo posterior,
el esfinter externo del ano, por otro situado en el triangulo anterior, el
transverso superficial del periné, junto con musculos asociados a los

genitales externos.
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El musculo transverso profundo del periné, en la mujer, son fibras
musculares lisas y, en su lugar, hay dos musculos, el compresor de la uretra

y el musculo esfinter uterovaginal.

El musculo compresor de la uretra estd constituido por fibras
musculares que se extienden desde las ramas isquiopubicas hasta el
contorno anterior de la uretra, continuandose con el esfinter externo de la

uretra.

El musculo esfinter uretrovaginal son fibras que rodean de forma
conjunta a los orificios de la uretra y la vagina. Realiza un papel
complementario a la funcién del esfinter de la uretra en el cierre de la

misma.

Musculo esfinter externo de la uretra. Es un musculo que rodea la
primera porcidon de la uretra. Sus fibras rodean, como un manguito, a la
uretra y su funciéon es mantener cerrada la uretra, relajoAndose durante la

miccion y, si se contrae, la interrumpe.

Por delante del ano y por detras de la vagina se encuentra el cuerpo

perineal o centro tendinoso del periné.

El centro tendinoso del periné es una masa de tejido fibromuscular
cuneiforme, situado en el centro del periné, entre los tridngulos urogenital y
anal. Esta formado por tejido fibroso, fibras elasticas, fibras musculares lisas
y estriadas procedentes de los musculos perineales que en €l se insertan,
como son: el musculo transverso profundo, ademas del elevador del ano,
transverso superficial del periné esfinter externo del ano y musculos de los

organos eréctiles.

El plano perineal superficial esta formado por los musculos: el esfinter
externo del ano, impar, el transverso superficial del periné y los musculos

anejos a los érganos eréctiles de los genitales externos.

Musculo esfinter externo del ano. Es un solo musculo en forma de
arco, a ambos lados del conducto anal, cruzandose por delante y por detras
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del conducto, insertandose en el cuerpo perineal y en el ligamento
anococcigeo. En él se pueden diferenciar tres planos de fibras musculares;
una porcion subcutanea, cuyas fibras estan encima de la piel y proximas a la
mucosa anal; una porcién superficial, mas profunda que la anterior y
separada de la mucosa anal por el esfinter interno del ano y la porcién

profunda, que se entremezcla con las fibras de elevador del ano.

Musculo transverso superficial del periné. Es inconstante y si existe
posee una disposicion muy similar a la del transverso profundo, que desde el

isquion y la rama isquiopubiana llega hasta el cuerpo perineal.

Los musculos asociados a los drganos eréctiles estan en relacion con el
clitoris y con los bulbos vestibulares; el musculo isquiocavernoso esta
asociado a los cuerpos cavernosos del clitoris; los musculos bulbo
cavernosos son dos musculos separados por la vagina que se originan en el
cuerpo perineal y se dirigen hacia delante a uno y otro lado del orificio
vaginal y se agotan las fibras en el bulbo vestibular y el cuerpo cavernoso del

clitoris.
Aponeurosis del periné.

Son tres, superficial, media y profunda. La superficial es muy delgada y
no es independiente de los musculos superficiales. Su parte media deja un
orificio destinado al paso del conducto bulbovaginal; los bordes del orificio,
por dentro de los musculos bulbocavernosos, se pierden en las paredes

vaginales.

La media se inserta en el borde posterior de las ramas isquiopubicas.
Es atravesada por elementos vasculares. Por su linea media es atravesada

por la uretra y vagina por el hiato genital.

La profunda estd adherida intimamente a la tinica conjuntiva de la

vagina.
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LA ANATOMIA DE LA PELVIS FEMENINA COMO BASE PARA LA
EXPLORACION FiSICA DE LA PACIENTE

La aplicacion clinica de la Anatomia o Anatomia aplicada esta dirigida a
los cuidados de los pacientes y aunque ha sido una de las parcelas del
campo anatémico mas olvidadas hasta ahora (Cottam, 1999); segun Cahil],
(1997) comienza a ser muy utilizada por los médicos residentes, sobre todo
en especialidades con participacién quirdrgica, como es el caso de la

Obtetricia y Ginecologia (Macchi y col.,, 2003).

Asi el parametrio viene recibiendo especial atencién desde el siglo XIX
en el que fue descrito por Freund (1885), recibiendo también diversos
nombres, como ligamento transverso del cuello (Mackenrodt, 1850),
ligamento cardinal (Kocks, 1880) y ha sido estudiado por distintas vias y
utilizando diversas técnicas. Bazot (1998) estudia 12 cadaveres de mujeres
con ecografia, inyectando latex intravascular y analiz6 la anatomia
comprendida desde el cuello del utero hasta la insercion de los musculos

elevador del ano con lo la parte inferior de la vagina.

Por otro lado, estudios sobre el cuerpo perineal femenino han sido
realizados por Woodman y Graney (2002) incidiendo sobre la importancia
de esta parte del suelo de la pelvis en relacion con la patologia y su posible
reparacion. Es una masa de tejido muscular, con componentes fibrosos y
fascias, situado entre la vagina y el anorrecto, que posee un papel
importantisimo en el mantenimiento del suelo de la pelvis y en los procesos
de incontinencia urinaria y fecal. Actia como barrera fisica entre vagina y
recto previniendo la expansion del hiato urogenital. Se puede alterar en la

episiotomia.

Los estudios del recto y del mesorrecto acapara también la atencion, en
cuanto a su aplicabilidad en la patologia rectal, sobre todo en el cancer de
recto. Diop y col. (2003) estudian las relaciones del mesorrecto con las

fascias y los nervios de la pelvis menor, con el objeto de armonizar una
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diseccién que lleve a la exéresis total del mismo, necesaria para evitar la

propagacién del cancer rectal.

Asi pues, los conocimientos anatémicos de las estructuras que
componen el aparato genital son esenciales, no sélo para la exploracion
fisica de la paciente sino también para interpretar la existencia de
alteraciones patoldgicas en cualquiera de las estructuras que lo conforman.
También para interpretar todos aquellos datos que, gracias a las técnicas de
imagen, tenemos a nuestro alcance y dotar a la anatomia de detalles para

aplicar en casos de intervencion.

En el caso de la mujer, la inspeccidon y palpacion de los genitales
externos y de la region perineal conforman la exploracion fisica externa de
las pacientes, mientras que, la exploracidn vaginal digital, la recto-vaginal y
la rectal configuran la exploracion fisica interna del aparato genital
femenino. Si a ello afladimos la exploracién uterina, de las trompas y ovarios
junto a la exploracion de los ligamentos, vasos arteriales y venosos, nervios
somaticos y vegetativos y los ganglios linfaticos, amplificamos el
conocimiento de las estructuras contenidas en la pelvis femenina. Claro est3,
siempre hemos de tener presente las paredes de la pelvis, desde su
estructura superior, el peritoneo, sus paredes anterolaterales, 6steo-

ligamentosas y musculares y su suelo, el diafragma perineal.

Los conocimientos esenciales anatémicos en la exploraciodn fisica de las
pacientes son importantes no sélo para los especialistas sino también para
el médico generalista. En toda exploracion fisica se ha de tener en cuenta,
tanto los genitales externos como los internos (datos tomados de las
recomendaciones del Educational Affaire Comité, American Association of

Clinical Anatomits, 2001).
Examen de los genitales externos.
El examen de vello pubico, su distribucién que normalmente cubre el

monte de Venus y labios mayores y que asume la forma de un triangulo
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invertido; la inspeccion y palpaciéon de los labios mayores y menores para

descartar posibles ulceraciones, herpes genital o enfermedades venéreas.

La exploracion fisica del vestibulo de la vulva nos permite observar los
orificios de la uretra y de la vagina; se aprecia la elevacion rojiza alrededor
del meato provocada por el esfinter externo y se puede observar si crece o
existe un prolapso de la mucosa uretral. Se puede pedir a la paciente que
aumente la presion abdominal (maniobra de Valsalva) para ver si se

modifica este orificio.

Posteriormente, es necesario explorar los orificios de las glandulas
parauretrales (glandulas de Skene), asi como los orificios de las glandulas de
Bartolino. Colocando el dedo indice en el interior de la vagina y el dedo
pulgar en uno de los labios mayores se pueden explorar todas estas
estructuras, asi como el cuerpo perineal y el tejido fibromuscular que existe

entre la vagina y el ano.

El orificio vaginal se explora con la maniobra de Valsalva para
aumentar la presion intrabdominal. Si el cuello del utero desciende por el
orificio vaginal sugiere prolapso uterino, pero también pueden apreciarse,

cistoceles, rectoceles o enteroceles.

En los genitales externos es necesario analizar el himen, como un
pliegue anular mucoso, con el orificio vaginal o con los datos que puedan
apreciarse, segun que haya habido partos, relaciones sexuales, etc. Por
ultimo se explora el clitoris, situado a 1cm por delante del orificio vaginal. Su
desarrollo puede indicar, si estd aumentado de tamafio, una variante

anatomica (cliteromegalia) o bien la existencia de alteraciones hormonales.

También, la existencia de hemorroides, fisuras anales o prolapso anal

son apreciables en el examen fisico de la paciente.

45



Introduccion

Examen de los 6rganos internos.

Introduciendo los dedos indice y medio en el interior de la vagina se
puede explorar las paredes anterior y posterior de la vagina. A través de la
pared anterior se explora la uretra y vejiga, que normalmente no son
palpables excepto la vejiga cuando estd llena de orina. A través de la pared
posterior se explora el canal anal, si estd blando, duro, depresible, etc., el
cuerpo perineal; la presencia de masas palpables apuntan hacia la posible
existencia de metastasis. Colocados los dedos, uno en el céccix y otro en
direccion contraria hacia el pubis, se puede tener una aproximacion del
diametro antero posterior de la pelvis; palpando las tuberosidades

isquiaticas, se puede aproximar el diametro transversal.

Posterolateralmente se pueden palpar los ligamentos sacro ciatico y
sacro tuberoso asi como la espina ciatica, importante para el momento de la

presentacion del feto en el momento del parto.

Palpando la porcio vaginalis se puede apreciar su consistencia y
movilidad. Normalmente el cérvix tiene cierta consistencia; si es mas blando,
como las labios, es un signo de embarazada (Signo de Hegar). A pesar de los
ligamentos que la rodean, la porcio vagialis puede desplazarse
aproximadamente dos centimetros en todas las direcciones. Si hay
inflamacion de la pelvis los movimientos pueden estar alterados. La falta de
movilidad posterior del cérvix puede indicar fibrosis del tejido conectivo,
secundario a una infiltracién tumoral. Si hay n6dulos en la porcidn posterior,

podria ser indicativo de endometriosis.

Se puede palpar el utero bimanualmente (con la vejiga vacia) con los
dedos indice y medio colocados en el cérvix posterior, llevandolo hacia la
pared abdominal; con los dedos de la otra mano, intentar palpar el utero por
debajo del ombligo hasta la sinfisis pubica; un utero agrandado y simétrico

sugiere embarazo; pero el utero puede estar hipertrofiado, con nudosidades
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o asimetrias y ser causa de alteraciones. Si el Utero es impalpable hay que

sospechar la existencia de retroflexion.

Los ovarios no son palpables, incluso en mujeres muy delgadas. Si son
palpables, se perciben como una masa oval pequefia, de consistencia firme,
en torno a los 3cm, en su mayor dimensién, a un lado y otro del utero. A la
palpacidn, si hay una masa lateral al dtero puede ser sugerente de algin

quiste o tumoracion del ovario.

Las trompas uterinas tampoco son palpables, aunque en caso de
infecciones pueden llegar a serlo, como una masa lateral al dtero. Una masa

lateral, blanda puede sugerir la existencia de gestacion.

Si se introduce un espéculo en la vagina debe apreciarse blanda y de
color rosado; si aparece de color purpura es signo de gestacion (signo de
Chadwick). Se aprecia el orificio inferior del Utero; en la nulipara es redondo
u oval y transverso y estrellado en las multiparas. En la hembra
premenarquica una coloracion rojiza en el canal cervical puede salir por el
orificio vaginal, formando un ectrépion. Cerca del orificio, la presencia de
granulaciones, nddulos o ulceras sugieren la existencia de un carcinoma de
cérvix. Incluso sin que se aprecie una patologia, las células que rodean el
orificio nos pueden indicar anormalidades, en especial cuando se tifien y se

examinan al microscopio éptico.

Introduciendo el dedo medio en el recto y el indice en la vagina se
puede realizar un examen de ambos 6rganos; también, desde la vagina se
puede explorar el fondo de saco vaginorrectal y comprobar si estd o no
limpio.

El recto es otro de los 6rganos que pueden explorarse a través del

examen fisico, introduciendo dos dedos por el ano y conducto anal

Por supuesto, la exploracion interna se basa en gran medida en el

diagndstico por la imagen, por lo que la anatomia de todas estas estructuras,
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tanto pélvicas como perineales y oOrganos internos, conlleva a su

conocimiento exhaustivo.

LA RESONANCIA MAGNETICA COMO TECNICA PARA EL
ESTUDIO DE LA PELVIS Y DE LOS ORGANOS PELVICOS.

A la exploracion fisica de la paciente se unen otros tipos de
exploraciones; éstas son multiples, pero a nosotros nos interesa una, la

resonancia magnética (RM), por lo que la analizaremos a continuacién.

Esta técnica resulta muy util en el diagnéstico de procesos patologicos,
siendo especialmente empleada para la identificacion y localizacion de
lesiones en partes blandas (Gadian, 1982; Gunby, 1982; Margulis y col,,
1982; Mansfield y Morris, 1982; Elster, 1986; Kean y Smith, 1986; Rinck y
col, 1986; Jacobson, 1987; Stark y Bradley, 1987; Bernard y col., 1988;
Sobejano y col., 1992; Sopena y col., 1996; Alcaraz, 2003; Cabrero, 2004).

Bartoli y col. (1991), utilizando la resonancia magnética analizan la
anatomia del ttero por zonas del mismo y en mujeres con diversos estados
hormonales y comprueban que su morfologia esta sujeta a variaciones en
relacion con el estado hormonal de la mujer; analizan, ademas, los

resultados en relacion con la secuencia ponderada en T1 o en T2.

Frohlich y col. (1997), hacen un estudio de la pelvis, del suelo de la
misma y de las estructuras relacionadas utilizando diversas técnicas, tales
como secciones anatOmicas, plastinacion, tomografia computarizada y
resonancia magnética con el objeto de diferenciar mejor los musculos de la

region pélvica y sus relaciones con las estructuras vecinas.

Posee grandes ventajas, como son, la visualizacion precisa de los tejidos
blandos y la ausencia de radiaciones ionizantes. A diferencia de las técnicas
descritas anteriormente que utilizan los rayos X para la obtencién de
imagenes del organismo, la RM emplea campos magnéticos y radiaciéon no
ionizante de radiofrecuencia incluida en el espectro electromagnético.
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Describiremos brevemente sus fundamentos técnicos de la siguiente

manera:

1) Se somete al paciente a un campo magnético intenso,
homogéneo y estable en el tiempo. Esto determina que los momentos
magnéticos de los nucleos de hidrogeno del organismo se orienten

siguiendo la direccién del campo magnético externo.

2) Se envia una onda de radiofrecuencia con una frecuencia
igual a la de la resonancia de los nucleos de hidrégeno, lo que origina
un cambio en la orientacion de los momentos magnéticos de estos
atomos (los nucleos de hidrégeno absorben energia del haz de

radiofrecuencia).

3) Al interrumpir la onda de radiofrecuencia, los nucleos
regresan a la orientacion inicial determinada por el campo magnético
externo, produciendo una liberacion de energia también en forma de

onda de radiofrecuencia.

4) La energia liberada, que porta gran cantidad de
informacion, es captada por una antena y, posteriormente, analizada y

tratada informaticamente para reconstruir la imagen.

Estos cuatro puntos describen los fundamentos fisicos de la resonancia
magnética. Resumiremos los recursos técnicos que permiten obtener las

imagenes.

En primer lugar, es necesario contar con un campo magnético intenso y
muy homogéneo (iman). Habitualmente se genera con bobinas
superconductoras enfriadas con helio liquido. En la practica, las
intensidades de campo magnético que ofrecen los equipos oscilan entre 0,5

y3T.

Por otra parte, la sefial de relajacion emitida por el volumen elemental
de tejido es muy débil y es preciso intensificarla (secuencias de pulsos). En
RM se aplican diferentes pulsos e intervalos de tiempos entre pulsos con lo
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que se obtienen distintas secuencias. La secuencia se repite varias veces
hasta conseguir la informacién correspondiente a la imagen. El operador
modifica determinados parametros para influir en la sefial resultante de los
diferentes tejidos con objeto de visualizar mejor la morfologia del érgano o
el proceso clinico que se estudia (imagenes potenciadas en densidad
proténica, T1 y T2). Las imagenes en T1 son muy anatémicas, lo que facilita
el estudio morfolégico de una zona. Las imagenes potenciadas en T2 son

mas fisiopatolodgicas y mas diagnosticas.

En tercer lugar, es preciso limitar el proceso de resonancia-relajacion a
un solo plano. Es decir, como el objetivo de la exploracién es generar la
imagen de un corte del interior del organismo, hay que identificar la
informacion proveniente de ese corte y, en concreto, de cada uno de los

voxeles que lo componen (localizacion espacial de la seiial).

El conjunto de sefales procedentes de los voxeles que componen el
corte explorado es captado mediante una antena. Este es otro de los
componentes de un equipo de RM. Las bobinas o antenas usadas para
transmitir la onda de radiofrecuencia al paciente y recibir la sefial de

radiofrecuencia del mismo.

Finalmente, un sistema computarizado realiza el tratamiento

informdtico que permite obtener la imagen.
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Con el proyecto Human Visible y las posibilidades de su utilizacién, se
puede decir, respecto a Anatomia y como afirma Ackerman (2006), que “El
arte del pasado se combina con la tecnologia del presente para proporcionar
una nueva via de estudio y comprender la complejidad total de la Anatomia

Humana en el futuro”.

El modo de observar, interpretar, ensefiar, aprender Anatomia, saber
buscar la forma de interpretarla, hacerla mas aplicativa, que sirva para
resolver problemas, que ayude al diagnostico y tratamiento de
enfermedades, ha sido una constante desde que empezd a ensefarse
Anatomia Humana. Desde antiguo y hasta ahora, se ha ido modificando la
forma y el modo de interpretar las diferentes estructuras del cuerpo

humano.

Antes del Renacimiento el conocimiento de Anatomia era empirico,
basado en la lectura de textos, conociéndose las estructuras gracias a las
disecciones efectuadas en animales y trascritas a los libros sin ilustraciones;
las mas utilizadas eran las de Galeno y en Espafia la anatomia de los textos
arabes (Vazquez y col.,, 2007). A partir del Renacimiento y hasta el siglo
XVIII, es decir, durante unos doscientos anos y para que fueran aprendiendo
los futuros galenos, se empezaron a utilizar verdaderas ilustraciones
anatdmicas, realizadas por artistas, teniendo una base anatémica obtenida
de la diseccion del cadaver; basta ver las ilustraciones de Vesalio, de Albinus
o de Valverde de Amusco, por citar algunos de los mas conocidos (ver citas

en Vazquezy col., 2007).
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Ya bien entrado el siglo XIX, concretamente a partir de su segunda
mitad, aparecen los primeros atlas anatémicos, basados en fotografias
obtenidas de cadaveres diseccionados, por lo que los conocimientos de la
estructura del cuerpo humano fueron mas exactos; entre ellos debemos citar
el de Gray (1858, tomado de Platzer, 1995), que fue perfeccionandose ya
entrado el siglo XX, cuando se llegd a combinar datos obtenidos de
fotografias con los realizados por artistas, lo cual dio lugar a imagenes reales
en cuanto a las relaciones de estructuras se refiere, pero se las retocaba y se
dejaba a un lado aquello que no era fundamental para la comprension de la
propia imagen; ejemplo de ello es el atlas anatomico de Grant que aparecid

en 1943 en dos volumenes.

Junto con estos atlas, y en la segunda mitad del siglo XIX, aparecen las
representaciones del aparato reproductor (masculino y femenino) con
I[dminas sobrepuestas, abriéndose como las hojas de un libro (Witkoswski,
1890, ver Fig. I-5) en los que las relaciones entre las estructuras se podian
analizar mucho mejor, asi como la vision e identificacion de los elementos

anatomicos.

Un salto importante en los conocimientos anatémicos se produjo con
las imagenes radioldgicas. En 1896, Roentgen descubri6 los rayos X y obtuvo
asi la primera fotografia radiolégica. Con esta técnica se logré visualizar el
cuerpo humano y se pudieron apreciar diferentes drganos y estructuras en
el individuo vivo, sin tener que abrir el cuerpo; sin embargo, no era tan facil
poder apreciar la anatomia a través de los Rayos X, pues se obtenia una
estructura plana en la que todos los elementos estaban en el mismo plano. A
pesar de que la obtenciéon de imagenes mediante Rayos X se fue poco a poco

perfeccionando, siempre seguia existiendo falta de profundidad de campo.

Hounsfield desarrollé6 en 1967 una nueva técnica, la tomografia axial
computarizada (TAC) que pudo ser utilizada en la clinica en 1972. Con el
TAC se obtiene una imagen de una seccion corporal, que en principio fue

axial y de ahi su nombre; esta seccién pudo ser escaneada y digitalizada.
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Poco a poco, esta técnica fue ganando en aspectos, tales como, mejora de
aparatos para poder hacer el barrido del corte, modificaciéon de los cortes,
tiempo en efectuar la prueba, etc. Todo ello condujo a su utilizacion en la
clinica, para el estudio de pacientes y también en la ensefianza de la
Anatomia, ya que pone de manifiesto las diversas estructuras corporales de
una manera topografica, en un plano, pero pudiéndose estudiar diversos

planos de forma secuencial.

Por el mismo tiempo se empez6 a utilizar la resonancia magnética (RM)
para la obtencidon de imagenes corporales; no utiliza rayos X y, si en cambio,
campos magnéticos variables; fue en 1977 cuando Damadian obtuvo las

primeras imagenes corporales en el individuo vivo.

Tanto las imagenes de TAC como las de RM les falta la tercera
dimension y asi se suscitd la cuestion ;cOmo obtener imagenes en tres

dimensiones (3D)?

El problema se solvent6 con la digitalizacién de estas imagenes, pues al
ser tomograficas y estar digitalizadas, el ordenador puede apilarlas unas con
otras y asi reconstruir partes e incluso el cuerpo humano en 3D. Asi se
concibio el Proyecto del Human Visible, dirigido y realizado por la Nacional
Library of Medicine (NLM) en Bethesda (Spitzer y col., 1996) basado en la
obtencion de imagenes digitalizadas obtenidas de secciones consecutivas en
el plano axial del cadaver de un cuerpo humano, varén, que habia donado su
cuerpo a la ciencia. Los datos se presentan en correlacién con imagenes de
RM y TAC. Un poco mas tarde se amplio este estudio, mejorado, en el
cadaver de una mujer anoénima de 59 afios. Con estos proyectos los datos

anatémicos pueden ser aprendidos en una Anatomia tridimensional.

A estos modelos del Human Visible han seguido otros, como Chinese
Visible Human Proyect (Zhang y col., 2003), el Visible Korean Human (Park y

col, 2005) asi como numerosas aplicaciones basadas en las imagenes del
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Visible Human, pues como dicen Spitzer y Scherzinger (2006) este proyecto

permite visualizar, manipular y interactuar con imagenes.

Es importante y debe quedar claro, que la Anatomia 3D es especifica de
cada paciente. Ello permite a los especialistas como cirujanos, neur6logos y
radidlogos, estudiar al propio paciente y les proporciona la disposicién
exacta de sus 6rganos, pues éstos pueden ser diferentes de unos individuos a

otros.

La generacion de imagenes 3D del cuerpo humano esta sufriendo un
incremento en los ultimos afios, habiéndose generalizando su uso en
diferentes ambitos médicos (Fielding y col.,, 2000; Hoyte y col., 2001). La
implementacidon creciente de aplicaciones informaticas avanzadas para la
visualizacion de modelos-3D de estructuras anatémicas permite
comprender su estructura y relaciones espaciales. Entre otras muchas
aplicaciones podemos citar las de Spitzer y Whitlock, (1998), Garg y col.
(1999), Jashtrow y Wollrath (2002), Bajka y col. (2004), Parikh y col. (2004),
Robb y Hanson (2006), Temkin y col. (2006) y, entre nosotros, Juanes y col.
(2003).

No hay duda, como ya exponiamos en el capitulo de Introduccién, que
regiones de especial complejidad anatémica, como la cavidad pélvica,
caracterizada por contener organos de morfologia irregular (vejiga, utero,
recto) y estructuras de soporte situados en diferentes planos de
profundidad (musculos del suelo pélvico, ligamentos), son dificiles de
representar y comprender a partir de esquemas reproducidos en dos
dimensiones. Por otro lado, como ya hemos expuesto, esta region es de
dificil estudio en el cadaver, por su espacio reducido y por la aparicién de
cambios post-mortem, tanto en la forma de los espacios anatémicos como en

las relaciones entre los 6rganos pélvicos.

La mayor revoluciéon en el campo del radiodiagnostico ha venido de la

introduccion de técnicas informaticas y la utilizacion de las propiedades de
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resonancia de los &tomos de hidrogeno, bajo la accién de diferentes campos
magnéticos y de radiofrecuencia. La resonancia magnética ha revolucionado
la comprensién e interpretacion de las estructuras anatémicas, al poder
obtener secciones seriadas, lo que ha supuesto un avance en el diagnéstico
por métodos minimamente invasivos, facilitando la preparacién de los
abordajes quirurgicos al mostrar con gran resolucién el estado de las
diferentes estructuras anatémicas. En la region que nos ocupa, han
contribuido a conocer mejor la anatomia de la pelvis femenina (Fielding y

col,, 2000; Fielding, 2002; Kearney y col., 2006).

La resonancia magnética permite un examen convencional de
secuencias potenciadas en T1 y T2 en los planos axial, sagital y coronal y
adquisiciones en secuencias T2 siguiendo el eje mayor del ttero en el plano

sagital.

La alta resolucion de la resonancia magnética, mediante el uso de
nuevas bobinas, ha aumentado la sensibilidad en el reconocimiento de
estructuras anatémicas, lo que sin duda, facilitard la identificacion
diagndstica de posibles anomalias congénitas y lesiones tumorales de la
uretra femenina, en el estudio del prolapso de la vejiga urinaria y en el
estudio de la incontinencia urinaria, entre otras patologias (Tunn y col.

2001; 2006).

Su capacidad multiplanar y de diferenciacién de las partes blandas
hacen de ella una excelente técnica de diagnéstico por imagen no invasiva,

tanto para el estudio normal como patolégico de la anatomia pélvica.

Para el cirujano pelviano el conocimiento de las relaciones anatémicas
exactas de las estructuras viscerales y parietales de la pelvis femenina es tan
esencial como su pericia diagnostica y técnica. Sin éste conocimiento de la
anatomia pelviana, la cirugia deja de ser una ciencia y se convierte en un
simple procedimiento técnico que puede ser peligroso para la paciente y es

una constante amenaza para el cirujano. Por tanto, el conocimiento
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anatomico debe formar parte de la base fundamental de todo cirujano

ginecoldgico (Iglesias, 2005).

Son escasos los estudios que analizan con detalle la anatomia
radiolégica de la pelvis femenina mediante aplicaciones abiertas para la
representacion de escenas virtuales en plataformas Windows de bajo coste.
Por tanto, el trabajo de Tesis doctoral que planteamos y que hemos titulado
“MODELIZACION VIRTUAL DE LA PELVIS FEMENINA A PARTIR DE
IMAGENES DE RESONANCIA MAGNETICA” supondrd una excelente
herramienta para la visualizacion y analisis 3D de las estructuras
anatomicas de la pelvis femenina, con secciones simultaneas de resonancia

magnética en los tres planos del espacio.

Los objetivos que nos hemos marcado con este procedimiento

informatico se basan en las siguientes consideraciones:

1. Desarrollar capacidades y destrezas a través de la utilizacion de los

sistemas informatizados de simulacion grafica y visualizacion espacial.

2. Generar una herramienta de trabajo practica para la planificaciéon y

tratamiento de posibles patologias de las estructuras pelvianas.

3. Aumentar la motivacién de profesionales urdlogos y ginecologos,
residentes  hospitalarios,  estudiantes @ de  medicina etc,
proporcionandoles aprendizaje y destreza en el conocimiento de las

estructuras que conforman la pelvis femenina.

4. Proporcionar conocimientos sobre la estructura del aparato génito-
urinario centrdndonos en las relaciones topograficas entre vejiga y el
aparato genital femenino, mediante la visualizacion en diferentes

posiciones espaciales y en 3D.

El desarrollo de aplicaciones informaticas avanzadas para el estudio de
distintos aspectos anatémicos corporales, estdn siendo introducidas, de
forma progresiva en el terreno médico, generandose programas muy

valiosos para el estudio anatomo-radiolégico. Las intervenciones asistidas
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por ordenador comienzan a ser una realidad en las actuaciones quirdargicas
y, aunque es cierto que esto no ha hecho mas que comenzar, parece evidente

que su evolucion es progresiva, avanzando a gran velocidad.

La resonancia magnética de alta resolucion permitira obtener imagenes
para poder identificar las principales estructuras o6seas, musculares,
ligamentosas y viscerales de la pelvis femenina normal, obteniendo un
excelente mapa anatémico de los compartimientos del periné y de las
estructuras intrapélvicas, para su identificacion, delimitaciéon y posterior

reconstruccion 3D.

La aplicacion informatica que pretendemos desarrollar permitira
visualizar e interactuar simultdaneamente con: 1) imagenes seccionales de la
pelvis, seleccionadas a intervalos de 5 mm, en los tres ejes ortogonales del
espacio; 2) modelos-3D de superficie, que incluyen fundamentalmente
estructuras: dseas (coxal, sacro, cdccix, extremidad proximal del fémur,
vértebra L5, disco intervertebral, sinfisis del pubis), musculares
(obturadores externo e interno, piriforme, elevador del ano, coxigeo, esfinter

externo de la uretra) y viscerales (vejiga, uretra, vagina, utero, recto).

La aplicacion informatica que se propone supondra un buen método de
visualizacion 3D, teniendo como referencia la seccion de RM en los tres
planos del espacio, lo que facilitara su valoraciéon anatémica, haciendo uso
de las capacidades graficas avanzadas que hoy en dia ofrecen los

ordenadores.

Para el desarrollo de nuestra aplicaciéon informatica, utilizaremos
tecnologia informatica, de ultima generacién, empleando para su
elaboracion, software de creacion propia, asi como estandares del mercado,
con el fin de que el desarrollo informatico se presente en un soporte
compatible con la mayoria de los equipos informaticos y con las diferentes
versiones del sistema operativo Windows, que disponen la mayor parte de

los alumnos y de los centros universitarios espafoles.
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En una primera fase de nuestro desarrollo, se recogeran las imagenes
radiolégicas procedentes de Resonancia Magnética, para la posterior
identificacion de las diferentes estructuras anatomicas que configuran la
pelvis femenina. Nos apoyaremos en la ayuda de radidlogos expertos en el
aparato urogenital del Hospital Clinic de Barcelona, por ser uno de los mas

destacados de nuestro pais en este campo de la ginecologia.

Las imagenes seccionales del organismo, en los tres planos del espacio
y todos los modelos anatémicos 3D se visualizaran en un software,
especificamente desarrollado por nosotros, programado en Visual C, que
incluira controles directX para la renderizaciéon de imagenes y modelos de
malla triangular. Mediante la generacioén de un visor, podremos representar
las escenas graficas en cualquier orientaciéon y almacenarlas en formato

bitmap.

Obtendremos asi un primer prototipo, Beta 2, que incorporara ya todos
los contenidos y las diferentes funcionalidades que conformaran el master

definitivo.

El software a desarrollar se orientara hacia un modelo centrado en el
usuario, basandose en el autoaprendizaje y la autoformaciéon en esta area

anatomica de la pelvis femenina.

Por otra parte, el procedimiento informatico que pretendemos llevar a
cabo nos permitird experimentar con medios que se adapten a la realidad
tecnolodgica actual en las areas de las ciencias médicas, por lo que al disefiar
procedimientos virtuales para la formacién docente y experiencia practica
de la anatomia del organismo humano, ayudara a simular situaciones que se

presenten en distintos pacientes mediante procedimientos tecnolégicos.

En definitiva, desarrollos informaticos, como el que proponemos,

supondran alcanzar otros muchos objetivos de interés, como:
e Ampliar la cobertura de la formaciéon académica.

e Disminuir los costos en la formacion de los estudiantes.
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e Simular situaciones clinicas, que en la realidad tendrian escasas

posibilidades de realizarlas.

e Repetir los eventos o fendmenos clinicos cuantas veces necesite el

alumno.

e Desarrollar habilidades en el uso de la informatica y las tecnologias

docentes innovadoras.

A la hora de disenar nuestra aplicacién docente, partimos de la base de
que nuestro procedimiento informatico deberia cumplir una serie de
requisitos, entre los que destacamos: el ser de utilidad practica para el
usuario, el de permanencia en el tiempo, y el de innovacién (arquitectura

abierta e innovadora).

Por ello, el desarrollo informatico propuesto lo elaboraremos en base a

las siguientes directrices:

Utilidad: que se desarrolle una herramienta util para la
valoraciéon morfoldégica de la pelvis femenina, a través de un buen
material interactivo basado en secciones seriadas de resonancia
magnética correlacionadas con modelos tridimensionales de las

estructuras anatémicas pélvicas.

Usabilidad: que permita sincronizar y correlacionar la anatomia

en 3D, mediante la generacion de un visor apropiado.

Permanencia en el tiempo: que nos permita la actualizacion de

contenidos, tanto de modelos anatémicos tridimensionales como de
imagenes obtenidas por distintos procedimientos diagndsticos, lo que
facilitara al usuario la creacion de sus propias experiencias adquiridas

en la clinica diaria.

Arquitectura abierta: que permita generar un material,

sincronizado y documentado para elaborar un archivo iconografico y

audiovisual con fines docentes, informativos, etc.,, lo que conferira, a

60



Planteamiento del Trabajo

esta herramienta, una dimensién absolutamente innovadora y radical,
al no existir, en la actualidad, ninguna aplicaciéon de caracteristicas

parecidas.

Innovaciéon: que estemos ante un desarrollo informatico
totalmente innovador y de gran utilidad practica en la docencia en

ciencias médicas.

Cada dia surgen nuevas plataformas informaticas como estructuras
coordinadas de software y hardware que proveen la base para la
construccion de sistemas de informacion para la formaciéon médica. La
incorporacion de las tecnologias informaticas al campo de la medicina
supone un recurso util y atractivo en cualquier area de las ciencias de la
salud. Por tanto, la formaciéon y documentacién con el apoyo de métodos
tecnoldgicos, a través de programas informaticos interactivos, favorece el

proceso de formacion de los usuarios de estos recursos tecnologicos.
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Material y Métodos

La metodologia empleada en la presente Tesis se relaciona con dos tipos de

procedimientos:
A.- Obtencion del material grafico y documental

B.- Implementacion de la pelvis virtual femenina en un sistema
de visualizacion de imagenes en tridimensionales en un visor de

Direct x, bajo la denominaciéon ViX

A.- Material grafico y documental

El material grafico generado ha incluido 2 tipos diferentes de objetos
graficos: 1) imagenes de resonancia magnética; y 2) modelos
tridimensionales (3D). En cuanto al material documental, se ha procedido a
elaborar breves descripciones relacionadas con las estructuras anatémicas
modelizadas. Se describen a continuacién las principales fases empleadas

para la obtencién de estos diferentes elementos.

A.1.- Adquisicion y procesamiento de imagenes de resonancia

magnética (IRM)
Pardmetros de adquisicion

Se obtuvieron imagenes de alta resolucién potenciadas en diferentes
secuencias, T1, T2 y en densidad proténica (DP) en los tres planos
ortogonales (axial, coronal y sagital) de la regién abdémino-pélvica, para el
estudio anatémico global de la pelvis. No obstante, para el procedimiento
informatico unicamente se adquirieron imagenes de alta resolucién, con un
espaciado de 0.5 mm, potenciadas en DP (densidad protoénica), de la region
pélvica (Fig. M1). Especificamente se obtuvieron tres IRM ortogonales, cada
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una en un plano espacial diferente, utilizando un scanner de 1.5 Teslas
(HarmonyExpert, Siemens) de una mujer voluntaria de 29 afos de edad,

nulipara y sin antecedentes conocidos de patologia ginecoldgica.

El protocolo de adquisicién ha consistido en secuencias 2D de la region
abdomino-pélvica con los siguientes pardmetros comunes a las tres
orientaciones: repetition time = 3220; echo time = 14; 3-mm slice thickness;
matrix = 512 x 512; flip angle = 1502 Los parametros de adquisicion
especificos a cada orientacion fueron: planos axial y sagital: slice spacing =

3.6 mm; pixel spacing = 0.547mm x 0.547mm; plano coronal: slice spacing =

4.8 mm,; pixel spacing = 0.586mm x 0.586mm.

Fig. M1. Adquisiciones ortogonales, en los planos coronal (izquierda-superior), sagital
(izquierda-inferior) y axial (derecha) en secuencias 2D de la region abdomino-pélvica.

A partir de los ficheros raw data DICOM se reconstruyd, para cada
orientaciéon, un volumen DP, que fue salvado en formato ANALYZE 7.5

mediante el software de libre distribucion MRIcro (Nottingham, UK).
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Una secuencia flash-3D de la misma regiéon fue también adquirida
(repetition time = 19; echo time = 3.25; 2-mm slice thickness; matrix = 256 x
256; flip angle = 909; pixel spacing = 0.156mm x 0.156mm, resultando en un
volumen de 256x104x256 slices)

Esta image-volume ha sido exclusivamente utilizada para la

verificacion de las estructuras identificadas en la DP

Alineacioén y redimensionamiento

Con la finalidad de homogeneizar al maximo las dimensiones entre los
tres volumenes, éstos fueron alineados, tomando como referencia el
adquirido en el plano axial. A continuacion se redimensionaron, aplicando
un filtro Lanczos, resultando en un volumen axial de 600x560x30 slices
(voxelsize= 0.5x0.5x3.5mm3), un volumen sagital de 30x560x560 slices
(voxelsize 3.5x0.5x0.5mm3) y un volumen coronal de 600x28x560 slices
(voxelsize 0.5x5.0x0.5 mm3). De cada uno de estos volimenes se exportaron
imagenes en formato PNG para su representacion en un visor 3D (ver la

seccion visualizacion y renderizacion).

Asi mismo, para facilitar la fase de modelizacién, los 3 volimenes
fueron redimensionamientos (reslicing), obteniéndose imagenes isotropicas
con voxeles de 1 mm, es decir, con voxels que poseen el mismo tamafio en

todas las dimensiones.

A.2.- Modelos 3-D

Para la obtencion de modelos 3-D de superficie, consistentes con
modelos geométricos delimitados por mallas poligonales (triangulares), se

han seguido las siguientes fases:
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Delimitacidn de regiones de interés

Mediante un editor 3-D (Amira, 3.1; TGS Template Graphics Software)
se procedié a delimitar en los volimenes isométricos las regiones de interés
(ROIs), también denominados Iabels, de las estructuras anatémicas a

reconstruir (Fig. M2). Estas regiones han incluido:

1. Estructuras osteoarticulares:

a. Hueso coxal, bilateral

b. Sacro-céccix

c. Extremidad proximal del fémur, bilateral
2. Estructuras musculares

Musculo obturador interno, bilateral

ST

Musculo obturador externo, bilateral

Musculo elevador del ano

o

e

Musculo coccigeo, bilateral
Musculo piriforme, bilateral

f. Musculo psoas-iliaco, bilateral
3. Estructuras viscerales

Vejiga

ST

Uretra, y musculo esfinter externo

o

Vagina

Utero

e

Ovario, bilateral

-

Recto
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Fig. M2. Delimitacion de ROIs mediante editor 3D, sobre el volumen de referencia isométrico.
En las imégenes seccionales cada estructura es identificada con un label de diferente color,
mostrandose en la ventana superior izquierda el aspecto tridimensional de los ROls
seleccionados que forman parte de los huesos coxales (rosa), sacro (blanco) y céccix (rojo).

Generacion de modelos 3D

A partir de las ROIs, y aplicando un algoritmo conocido como marching
cubes, se obtuvo un modelo de malla triangular de la superficie de cada una

de estas estructuras identificadas (Fig. M3).
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Modelos: generacion de modelos

modelos de superlicie de malla tnangular (marching cubes)
edicion de mallas y exportacion (directX)

Fig. M3. Generacidon de modelos de superficie a partir de las ROIs, aplicando algoritmos de
'marching cubes'.

Dada la alta resoluciéon de las IRM, se procedio a la simplificacién y
suavizado de la malla, obteniendo modelos poligonales que podian
posteriormente editarse con mayor facilidad, mediante programas
especificos de modelado (3D Studio Max). Se muestra en la Tabla 1 la
resolucion, expresada en nimero de facetas triangulares, de los principales

modelos reconstruidos.
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Modelos N¢ tridngulos
huesos coxales (2) 24.032
sacro-coccix 11.792
fémur (2) 10.044
ms. obturador interno (2) 13.716
ms. obturador externo (2) 6.828
ms. elevador del ano 6.044
ms. coccigeo (2) 6.000
ms. piriforme (2) 5.028
m. psoas-iliaco (2) 8.700
uretra 476
vejiga 1.000
vagina 6.000
utero 998
ovario (2) 600
recto 2.220

Tabla 1. Resolucidn de los modelos reconstruidos, expresada en nimero de facetas triangulares.
Entre paréntesis se indica el nmero de estructuras que componen el modelo.

En el caso especifico de la vejiga, una vez obtenido su modelo completo,
éste se secciond por su linea media en 3D Studio, creando a partir del mismo
3 modelos concéntricos adicionales: 1) una capa externa, la serosa; 2) una
capa intermedia, correspondiente al musculo detrusor; y 3) una capa

interna, el epitelio vesical.

Para aumentar el realismo de representaciéon de los musculos se

generd una imagen en Photoshop que seria utilizada como textura (Fig. M4).
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Fig. M4 Imagen utilizada como textura para representar los musculos de la pelvis

Finalmente los modelos 3D fueron exportados al formato directX, un
formato grafico estandar compatible con ViX, utilizando un programa de
conversion (3D Exploration v 1.831, Right Hemisphere, Inc;

http://www.righthemisphere.com/3dexploration/)
A.3.- Material documental

Para cada uno de los modelos 3D reconstruidos se elabor6 un fichero
en formato html con una breve descripcion anatémica. Como se muestra en
la Tabla 2, correspondiente a la descripcion del musculos elevador del ano,
el texto puede incluir enlaces externos, incluidos accesos a paginas web o
documentos, por ejemplo en formato pdf, que complementen la informacion

que mostrara la aplicacion informatica.
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Musculo elevador del ano

El ms. elevador del ano, junto con el ms. coxigeo, constituyen el
diafragma pélvico. Esta formado por dos musculos principales,
de medial a lateral: el ms. pubocoxigeo y el ms. iliocoxigeo. El
pubocoxigeo, de mayor grosor, consta a su vez de diferentes
divisiones, de acuerdo con sus inserciones: pubouretral,
pubovaginal 'y  puborrectal, llamadas colectivamente

pubovisceral.

Referencias

Hershorn S. Female pelvic floor anatomy: the pelvic floor,
supporting structures, and pelvic organs. Rev. Urol. 2004; 6

(Suppl5):1-10. pdf:

Parkh M, Rasmussen M, Brubaker L, Salomon C, Sakamoto K,
Evenhouse R, Ai Z, and Damaser M. Three dimensional virtual
reality model of the normal famale pelvic floor. Ann. Biomed.
Engin. 2004; 32: 292-296.pdf

Tabla 2. Ejemplo de documentacion con la descripcion de una estructura anatémica, en este
caso correspondiente al musculo elevador del ano, que sera vinculada a su modelo 3D.

B.- Implementacion de la aplicacion en el visor de DirectX

La pelvis virtual femenina ha sido implementada en un visor de directX,
una aplicacion de visualizacién que hemos generado, para entornos Windows,
programada en Visual C, que incluye controles ActiveX. Esta disefiado para
optimizar las capacidades de aceleracion grafica que soportan las tarjetas

actuales.

La interfaz del visor de directX consta fundamentalmente de tres areas (Fig. M5):
e 1.- Visor 3D, para la representacion de los diferentes elementos

gréaficos -planos y modelos de superficie-
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e 2.- Area de Control, con diferentes controles para la interaccion con las
imagenes seccionales y los modelos representados en el Visor
(visibilidad, color del modelo).

e 3.- Selector de Escenas, menu desplegable mediante el que puede
seleccionarse la escena virtual a representar, definida en un fichero de

texto externo a la aplicacion.

ViX: interface

f Vx
selector ———us
de escenas
visor 3D

controles
interface

Fia. M5. Interfaz del proarama ViX (visor de directX)

Para la creacién de la pelvis virtual han debido editarse dos ficheros de
texto (utilizando un programa tipo WordPad) con la descripcién de los elementos
que constituyen la escena grafica, que son interpretados por la aplicacion ViX: un

fichero de definicion de imagenes y un fichero de definicion de modelos.
Fichero de definicion de imagenes

En la Tabla 3 se incluye un extracto del texto que consta en el fichero de

descripcion de las iméagenes de la pelvis.
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#stackVol v1.0

dimension 300 280 280

PFxelsize 1,01,0 1,0

origin 148 131 139 #en numero de slices
Sagittal {

imagenesPF\PF_Sg.0101.png, 101
imagenesPF\PF_Sg.0110.png, 110

¥

Coronal {
imagenesPF\PF_Co0.0080.png, 80
imagenesPF\PF_Co0.0090.png, 90

¥

Axial {
imagenesPF\PF_Ax.0090.png, 90
imagenesPF\PF_Ax.0095.png, 95

Tabla 3.- Ejemplo de texto contenido en el fichero de definicidén de imagenes.

Este fichero contiene la informacién para disponer las imagenes
seccionales en su orientacion y posicion espacial adecuada, que vienen
determinadas por los siguientes parametros:

e dimension (X, y, z): indica la dimension total del volumen del que se
han obtenido las iméagenes, es decir, el namero total de slices
(300x280x280)

e pixelsize (x, y, z): tamafio del véxel, en cada direccién espacial,

expresado en milimetros (Immx1mmx1lmm)
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e origin (X, y, 2z): origen -centro de referencia- del volumen
(148,131,139)
e orientacién: puede ser Sagittal, Coronal o Axial.

e nombre del fichero de imagen, seguido del slice al que corresponde

Fichero de definicién de modelos

Al igual que el anterior, se trata de un fichero de texto, que en este caso
contiene las especificaciones de cada modelo 3D. En la Tabla 4 se muestra un
ejemplo para la definicion de las caracteristicas del modelo correspondiente al

musculo elevador del ano.

Model {

name "ms. Elevador del ano_v2"
label "'msElevadorAno"

file
PelvisF\ModelosPF\v2\PF_msElevadorAno.x
color 0,6 0,04 0,0
transparencyRange 0 1
transparency 0,05

drawStyle shaded

visible 0

documentation
PelvisF\docPF\msElevadorAno.htm

}

Tabla 4.- Ejemplo de texto contenido en el fichero de definicién de modelos.

Los principales nodos empleados en este tipo de fichero son los siguientes:
e Model {}. Define la creacion de un nuevo modelo, cuyas caracteristicas

se especifican entre llaves.
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e name. Nombre con el que se aparecerd el modelo en los menus
desplegables de seleccion.

o |abel. Identificador de modelo, para uso interno.

o file. Fichero en formato DirectX con la geometria del modelo

e color. Color del modelo, en escala RGB, con valores de cada
componente entre Oy 1

e transparencyRange. Permite especificar el rango de variacion del
factor de transparencia. Generalmente O para objetos no transparentes
y 1 para la maxima transparencia.

e transparency. Factor de transparencia inicial del modelo.

e drawStyle. Especifica el estilo con el que se representa la malla
poligonal, que puede seleccionarse entre dibujo sombreado (shaded) o
de lineas (lines).

e visible. Nodo empleado para definir la visibilidad inicial del modelo.
El valor 0 indica No visible y el valor 1, visible.

e documentation. Fichero en formato html que contiene la
documentacion asociada al modelo.

En la Tabla 5 se resume el color, transparencia y estado de visibilidad inicial

asignados a los diferentes modelos:

Modelo color transparencia visibilidad
huesos coxales 0,950,90,85 0,1 1
sacro-coccix 0,950,90,85 0,1 1
Fémur 0,950,90,85 0 1
Musculos 0,60 0,04 0,00 0 0
Uretra 0,90 0,70 0,00 0 0
Vejiga 0,90 0,60 0,50 0,5 0
Serosa vesical 0,90 0,60 0,50 0 0
ms. Detrusor 0,700,100,10 0 0
epitelio vesical 0,90 0,80 0,00 0 0
Vagina 1,00 0,80 0,50 0 0
Utero 0,90 0,70 0,30 0 0
Ovario 0,90 0,50 0,40 0 0
Recto 0,710,36 0,18 0 0

Tabla 5. Color, factor de transparencia y estado de visibilidad inicial asignados a los diferentes
modelos
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Todo el procedimiento informético finalmente fue empaquetado para su
montaje en soporte CD-ROM, para su instalacion en ordenadores con sistemas

operativos Windows.
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Resultados

El estudio con Resonancia Magnética (RM) de alta resolucién nos permitio
identificar las estructuras que integran la pelvis femenina (paredes Oseas,
musculos y elementos viscerales), obteniendo asi un excelente mapa anatomico
del periné y de los 6rganos pélvicos, para su identificacion, delimitaciéon y
posterior reconstruccion tridimensional. Su alta resolucion de contraste para el
estudio de los tejidos blandos, nos ofrecié un mapa anatomico claro y preciso de
los organos intrapélvicos y los compartimientos del periné, sin que los
movimientos respiratorios apenas alteraran la imagen, y sin ser necesario

administrar medios de contraste.

Mediante esta técnica de diagndstico por imagen hemos podido valorar con
precision los elementos anatémicos que integran la pelvis femenina, mediante la
obtencion de cortes tomodensitométricos seriados en los tres planos del espacio

axial, coronal y sagital (Figs. 1, 2 y 3).

La intensidad de la sefial ha dependido de la naturaleza de la secuencia de
impulsos y del valor de los parametros titulares T1, T2 y Densidad Proténica. Si
bien hemos manejado secciones con diferentes ponderaciones para la
identificacion de estructuras anatomicas, para la aplicacion informéatica que
presentamos hemos utilizado imagenes de RM potenciadas en Densidad
Protonica, estas ultimas presentan una buena relajacion sefial-ruido, lo que nos
proporcionaron un buen analisis anatomico de las distintas estructuras, respecto a

las otras potencialidades. (Fig. 4 y 5).

Es habitual comenzar, como en nuestro caso, por una exploracion mediante
imagenes de localizacion rapida de la estructura anatomica a estudiar.
Posteriormente practicamos las exploraciones realizando cortes en las tres
posiciones espaciales, posicionandolas conjuntamente. (Fig. 6).
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Si bien, la RM, dada a su excelente diferenciacion tisular, nos ayuda a
llevar a cabo una buena identificacion de partes 6seas y blandas, en nuestro
trabajo describiremos solamente los datos mas relevantes, de los elementos
anatomicos de la pelvis femenina que hemos reconstruido, para su visualizacion
tridimensional, en nuestro procedimiento informatico, obtenidos por esta técnica

de diagnostico por la imagen.

Por tanto, analizaremos las estructuras anatomicas comenzando por la
descripcion de la pelvis 6sea, para seguir con los musculos que en ella se insertan

y terminar, finalmente, con las estructuras viscerales que contiene.

En el estudio con RM de la pelvis 6sea (Figs. 7 y 8) debemos tener en
cuenta que el campo magnético solo es homogéneo en la parte central del iman;
por ello cuando la regién explorada no se encuentra centrada, como en el caso de
la cadera, la falta de homogeneidad del campo comporta errores de codificacion

espacial, lo que produce un aspecto jaspeado de la imagen.

La cavidad pelviana se ha dividido clasicamente en una pelvis mayor y una
pelvis menor o verdadera. El limite que separa ambas es un plano inclinado
imaginario que pasa a través del promontorio del sacro, de la linea innominada

del coxal y del borde superior de la sinfisis del pubis (Fig. 7).

Debido a su desviacion de unos 45° hacia abajo respecto al plano
horizontal, en una serie descendente de cortes axiales a nivel de esta zona de
transicion entre el abdomen y la pelvis, se observa que la pelvis menor y su
contenido aparecen primero ocupando la porcion dorsal del espacio pélvico,

mientras que la pelvis mayor y su contenido quedan situadas por delante.

En cortes progresivamente mas caudales, las eminencias de las lineas
arcuatas aparecen mas anteriores, hasta fundirse finalmente con la sinfisis del
pubis (Fig. 7). De forma paralela, el area de seccion correspondiente a la pelvis
menor se expande hacia delante, y la de la pelvis menor se reduce hasta

desaparecer.
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Estas apreciaciones, se observan perfectamente al visualizar las secciones
seriadas axiales o transversales de resonancia magnética que se incluyen en

nuestro procedimiento informatico.

La exploracion de los huesos iliacos y la cadera con antena de cuerpo
entero, permitié el estudio simultdneo de ambas partes, con una calidad de
imagen bastante satisfactoria lo que facilité su identificacion y delimitacion para

su posterior reconstruccion tridimensional (Fig. 8).

Para su adquisicién la paciente se encontraba en decubito supino y con los
brazos cruzados sobre el pecho para evitar que se produjeran artefactos de

solapamiento en la imagen.

Las trabéculas dseas forman bandas de hiposefial. La distincion entre
cartilago del cotilo (superficie semilunar), y cartilago de la cabeza se puede
visualizar mejor en cortes sagitales. El rodete cotiloideo, formado por
fibrocartilago, aparece como un triangulo en hiposefial interpuesto entre las
extremidades externas de los cartilagos femoral y cotiloideo en los cortes
frontales. El transfondo de la cavidad cotiloidea normalmente se halla relleno por

una almohadilla adiposa.

La secuencia con cortes axiales, coronales y sagitales, en condiciones
normales, la masa muscular que rodea al hueso es de baja intensidad de sefial y,

permitiendo asi una buena diferenciacidn entre uno y otro elemento anatomico
(Fig. 9).

Las secuencias con densidad protdnica aportaron una buena definicién para
la identificacion de los elementos viscerales que contiene la pelvis y conseguir

asi una buena reconstruccion tridimensional basada en las imagenes de

resonancia magnética (Fig. 10).

En las mujeres en edad reproductora, como las empleadas para nuestro
trabajo de Tesis Doctoral, se diferencian tres zonas en el cuerpo uterino (Fig.11):
una zona central hiperintensa que representa el endometrio, una zona intermedia

de baja intensidad de sefial que es la zona de transicion y la capa mas periférica,
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el miometrio, que muestra una intensidad de sefial intermedia. EI endometrio
experimenta modificaciones de su grosor en un ciclo uterino normal, oscilando
de 3 mm en la fase folicular a 5 mm en la fase secretora. En el cérvix pueden
diferenciarse tres zonas: una central hiperintensa representando al moco
endocervical, ésta se ve rodeada por una zona de intensidad intermedia de sefial
en relacion con la mucosa cervical. Estas dos capas tienen un grosor de 2 a 3
mm. Rodeando a la mucosa cervical se visualiza una zona hipointensa que

corresponde al estroma fibroso, con un grosor de 3 a 8mm.

La deteccion de ambos ovarios se consigue en el 100% de las mujeres

mediante el uso de bobinas de phased-array.

En las mujeres en edad reproductora se aprecia un cortex relativamente
hiperintenso respecto a la médula, que aparece hipointensa. (Fig. 12). Los
foliculos ovaricos se visualizan con intensidad de sefial intermedia en secuencias

densidad protdnica y con alta intensidad de sefial en secuencias T2.

La vagina es una estructura muscular tubular, localizada entre la vejiga y el
recto. Su tercio superior se origina de la fusién de los conductos de Miller y los
dos tercios inferiores a partir del seno urogenital. Las secuencias ponderadas en
T2 son las més sensibles para una correcta valoraciéon y diferenciacion de las
capas de la vagina, demostrando una hiperintensidad de sefial central (Fig. 13),
debida a la presencia de moco y fluido intraluminal. Las paredes de la vagina se
visualizan marcadamente hipointensas en las secuencias T2 en relacion con su
componente muscular. La grasa de la pelvis que se encuentra rodeando a la
vagina presenta una alta intensidad de sefial, lo que determina un excelente

contraste con la vagina (Fig. 13).

La alta resolucion de la RM mediante el uso de bobinas de phased-array
proporciona una buena visualizacion de la uretra femenina (Fig. 14) y de los
tejidos periuretrales, contribuyendo a la diferenciacion de determinados procesos

generalmente confusos en la exploracion clinica.

La uretra femenina se origina en el trigono vesical y termina por delante de

la apertura de la vagina. Anatomicamente esta compuesta de dentro a afuera por
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una capa mucosa, una capa submucosa y una capa muscular. El aspecto
caracteristico en las adquisiciones axiales con Resonancia magnética, antes y
después de la administracion de contraste paramagnético es a modo de anillo,
mostrandose la capa mucosa hipointensa, todas las potencialidades y sin realce
tras administrar contraste. La capa submucosa, ricamente vascularizada, presenta
una alta intensidad de sefial en secuencias T2 y con densidad proténica (Fig. 14)
y se realza intensamente tras la administracion de contraste paramagnético. La
capa externa muscular se observa hipointensa y sin realce tras la administracion

de contraste.

La aplicacion informatica que presentamos permite visualizar e interactuar
simultaneamente con: 1.- Imagenes seccionales de la pelvis, seleccionadas a
intervalos de 5 mm, en los tres ejes ortogonales del espacio (Fig. 6). 2.- Modelos-
3D de superficie, que incluyen fundamentalmente estructuras: 6seas (Fig. 15)
(coxal, sacro, cOccix, extremidad proximal del fémur, vértebra L5, disco
intervertebral, sinfisis del pubis), musculares (Figs. 16 a 25) (obturador externo e
interno, piriforme, elevador del ano, coxigeo, esfinter externo de la uretra) y

viscerales (Figs. 26 a 30) (vejiga, vagina, Utero, recto).

La reconstruccion tridimensional de todas estas estructuras anatdmicas que
integran la pelvis femenina, embebidas en los datos volumétricos de resonancia
magnética, constituye la forma mas clara e intuitiva de andlisis morfoldgico, ya
que, el examen individual de las imagenes de los distintos cortes que componen
una secuencia de resonancia magnética, nos permiten una sencilla comprension

del conjunto elementos anatomicos que constituyen esta zona corporal.

Nuestra aplicacion informatica supone un buen método de visualizacién
3D, teniendo como referencia la seccion de resonancia magnética en los tres
planos del espacio, lo que facilita su valoracion anatomica, haciendo uso de las

capacidades graficas avanzadas que hoy en dia ofrecen los ordenadores.

La interfaz grafico de usuario generado es muy intuitivo (Figs. 31y 32), en
él aparecen las diferentes opciones que permiten actuar con el visor anatomico,

permitiendo la visualizacion de las estructuras anatomicas en tres dimensiones, a
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peticion del usuario y teniendo como patréon de referencia las secciones de
resonancia magnética en los tres planos del espacio (coronales, axiales y
sagitales), pudiendo activar o desactivar la visualizacién de cada una de ellas
(Fig. 31). Ademas, cada modelo 3D viene descrito con un pequefio comentario

anatomico (Figs. 31y 32).

Los comentarios anatomicos a los modelos tridimensionales reconstruidos
que aparecen en el desarrollo informatico elaborado, los describimos a

continuacion:

SUSTRATO OSEO DE LA PELVIS
Pelvis 6sea (Figs. 7, 8 y 15).

El esqueleto pélvico constituye un anillo 6seo formado por tres segmentos

parciales: los dos huesos coxales y el hueso sacro.

El hueso coxal se origina por sinostosis de tres huesos aislados: el ilion, de
situacion craneal; el isquion, de situacion caudal, y el pubis dirigido hacia la
parte ventral. Hasta cerca de los 18 afios los tres huesos estan ain delimitados
entre si por lineas cartilaginosas que inciden respectivamente en el acetabulo y

tienen la forma de una Y.

El hueso coxal es plano y ancho, cuyas porciones se hallan torsionadas

sobre su eje, de tal manera que les confiere un aspecto de una hélice.

De los tres segmentos de los que consta el hueso, el medio es estrecho, y
estd escavado en su parte lateral o externa por una cavidad articular denominada
acetabulo; el segmento superior, aplanado y ancho, corresponde a el ileon, y el
segmento inferior, forma los bordes de un amplio orificio, llamado agujero
obturado, y esta constituido por el por el pubis, en su mitad anterior, y el isquion,
en su mitad posterior, formando por la union de ambos la denominada rama

isquiopubiana.

El sacro es el resultado de la fusién de cinco vértebras sacras. Tiene forma

de piramide cuadrangular, aplanada anteroposteriormente, de base superior y
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vertice inferior. Estd situado en la parte posterior de la pelvis, entre los dos
huesos coxales. Esta excavado anteriormente, siendo esta concavidad mas

acentuada en la mujer que en el hombre.

La pelvis mayor la forman las dos alas iliacas que rodean por la parte dorsal
externa el nucleo visceral. La pelvis menor, cuya pared 0sea esta formada por
todos los elementos del esqueleto pélvico, encierra los 6rganos pélvicos. La linea
limitante, linea terminal, que separa la pelvis mayor de la menor se compone del

promontorio, la linea innominada y la cresta pectinea.

El canal pélvico (canal del parto) forma un tubo doblado hacia la parte
ventral en torno a la sinfisis, que a la altura de la tercera vértebra sacra alcanza su

amplitud maxima (anchura de la pelvis).

ELEMENTOS MUSCULARES (Figs. 19 a 25).
Musculo coccigeus (Fig. 19).

Pequefio musculo del periné que se extiende desde la espina ciatica y

ligamento sacrociatico hasta el borde lateral del sacro y coccix.

Su misién fundamental es participar en el sostén de las visceras pelvianas al

igual que el masculo elevador del ano.
Esta inervado por ramos S4-S5, Col, del plexo sacrococcigeo.
Musculo elevador del ano (Fig. 20).

Musculo perineal complejo constituido por diferentes porciones:
pubococcigea, pubovaginal, puborectal e ileococcigea. Presenta unas amplias
inserciones que se extienden desde el pubis, pared vaginal y arco tendinoso del
masculo obturador interno, hasta el esfinter externo del ano, coccix y rafe
perineal, curvatura anal, coccix y ligamento anococcigeo. La funcion principal de
sus fibras es sostener las visceras pelvianas e intervenir en la Gltima fase de la

defecacion y en el parto.

Esta inervado por ramos S3-S4 del plexo sacrococcigeo.
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Musculo obturador externo (Fig. 21y 22).

Musculo cubierto por el cuadrado femoral, cruza oblicuamente la cara
posterior de la articulacion de la cadera (coxo-femoral). Toma insercion en la
cintilla subpubica y en todo el contorno 6seo del agujero obturado, asi como en la
membrana obturatriz, llegando hasta la fosa digital (fosa trocantérea) del fémur.

Sobre la cadera, es un musculo aproximador y rotador externo.
Inervado por un ramo posterior del nervio obturador.
Musculo obturador interno (Figs. 23 y 24).

Musculo aplanado y radiado en abanico, que se extiende desde la cavidad
pélvica hasta el trocanter mayor. Se sitGa una parte en la pelvis y otra en la region

glutea, acodandose en angulo recto entre ambas regiones.

Se inserta mediante fibras musculares en la parte interna de la membrana
obturatriz, en la cara interna de la rama isquiopubiana, en una superficie 0sea
superior al agujero obturado (entre éste y la linea arqueada). A partir de las
inserciones pélvicas las fibras convergen hacia la escotadura isquiatica menor,
reflejandose a este nivel en angulo recto, para dirigirse hasta la cara medial del

trocanter mayor mediante un fuerte tendon.
Es un masculo rotador lateral del muslo.
Inervado por ramas L5-S1 del plexo lumbosacro.
Musculo piramidal o piriforme (Fig. 25).

Musculo de morfologia triangular que se extiende desde la cara anterior del
sacro hasta la extremidad superior del fémur. Esta ubicado una parte en la pelvis
y otra en la region glutea. Nace de la cara anterior de las vértebras S2, S3 y S4
por medio de tres digitaciones musculares, a partir de estas inserciones pélvicas,
el masculo se dirige lateral, anterior e inferiormente a través de la escotadura
isquiatica mayor para penetrar en la region glutea. Sigue el borde inferior de los
musculos gluteos medio y menor, llegando hasta el borde superior del trocanter

mayor.
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Es un musculo rotador externo y abductor del muslo.

Esté inervado por ramas L5-S1 del plexo lumbo sacro.

ELEMENTOS VISCERALES (Figs. 26 a 30).
Utero (Fig. 27).

Es el 6rgano destinado a contener el 6vulo fecundado durante su evolucion

y a expulsarlo cuando alcanza su desarrollo completo.

Situado en la linea media de la cavidad pélvica, entre la vejiga y el recto,
superiormente a la vagina e inferiormente a las asas intestinales y al colon

sigmoideo.

Su morfologia es la de un cono truncado aplanado anteroposteriormente,

cuyo Vvértice se orienta inferiormente.

En la parte media baja, presenta un estrangulamiento Ilamado istmo del
utero, el cual divide al Utero en una porcion superior o0 cuerpo y otra inferior o

cuello uterino.

En las mujeres nuliparas, el Utero mide por término medio 7,5 cm de
longitud, 4 cm de anchura a nivel del cuerpo y 2,5 cm en el cuello. Estas medidas

se incrementan ligeramente en las mujeres multiparas.

En una mujer con la vejiga y el recto vacios o poco distendidos, el utero se

encuentra en anteflexion y anteversion a la vez.
Vagina (Fig. 28).

Conducto que se extiende desde el cuello uterino hasta la vulva. Situada en
la cavidad pélvica, anteriormente al recto, posteriormente a la vejiga e

inferiormente al Utero.

Su direccion es oblicua inferoanteriormente, y forma con la horizontal un

angulo de aproximadamente 70 ©, abierto posteriormente.

Su longitud, es por término medio de unos 8 cm.
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El extremo superior tiene forma de una clpula cuya concavidad corona la
porcién intravaginal del cuello uterino. El extremo inferior estd aplanado

transversalmente.
Trompas uterinas (Fig. 29).

Las trompas uterinas o de Falopio son dos conductos que se extienden a lo
largo del borde superior de los ligamentos anchos del utero, desde los angulos

laterales del Utero hasta la superficie del ovario.

Su longitud oscila entre los 10 y los 14 cm. En ellas se diferencian cuatro
porciones o segmentos: infundibular, ampular, istmica y uterina. A excepcion de
la porcion uterina, el resto de los segmentos estdn contenidos en el ligamento

ancho del Gtero, ocupando el borde superior de este.
Ovarios (Fig. 29).

Organos pares productores de las células sexuales femeninas (6vulos) y de

las hormonas sexuales femeninas (estrogenos y progesterona).

Presentan una morfologia ovoidea. Presenta dos caras, lateral y medial; dos
bordes, mesoovarico y libre; y dos extremidades, tubarica y uterina. Su aspecto
varia con el curso de la evolucién de la mujer. Mientras que en la pubertad
presenta una superficie lisa, con la edad se vuelve mas irregular debido a los
foliculos de Graaf y las cicatrices que dejan la rotura de estos foliculos. Después
de la menopausia los ovarios disminuyen de volumen y los salientes foliculares y
las cicatrices se atentan, volviéndose de nuevo la superficie lisa y regular como

en el periodo de la pubertad.
La consistencia de los ovarios es firme, y su coloracion es blanca rosacea.

Los ovarios se encuentran practicamente libres y descubiertos en la cavidad
peritoneal. Unicamente su borde mesoovarico y sus extremidades se unen por
una parte al ligamento ancho del Gtero mediante un corto meso y por otra a la

trompa uterina y al Utero por medio de ligamentos cubiertos por el peritoneo.
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Vejiga (Fig. 30).

Reservorio en el cual la orina, que llega por los uréteres, se acumula en el
intervalo de las micciones. Su forma y dimensiones varia dependiendo de la

cantidad de orina que contenga, asi como de la edad y el sexo.

En el adulto, cuando estid vacia, se localiza enteramente dentro de la
cavidad pelviana, posteriormente a al sinfisis pubica y al pubis. En la mujer es
superior al suelo de la pelvis y anterior al Gtero y a la vagina. En la mujer, la
cantidad de orina que contiene cuando se presenta el deseo de orinar oscila
entono a los 400 centimetros cubicos, capacidad fisiologica) siendo mas
ensanchada que en el varon. No obstante la capacidad maxima puede alcanzar

incluso hasta los 2 litros si la replecion se produce lentamente.
Recto (Fig. 30).

Corresponde al segmento terminal del tubo digestivo. Desciende
anteriormente al sacro y al coccix. Continua al colon sigmoideo y empieza donde
finaliza el mesocolon, es decir, a la altura del cuerpo de la tercera vértebra sacra.

Termina en el ano.

Presenta dos curvaturas anteroposteriores: la flexura sacra, superior y

cdncava anteriormente; y la flexura perineal, inferior y concava posteriormente.

Se diferencian dos segmentos: uno superior o pélvico, contenido en la
cavidad pélvica; y otro inferior y perineal, denominado conducto anal,

comprendido en el espesor de la pared inferior de la pelvis o periné.

Su longitud es de nos 14 cm por término medio. Sus paredes son muy
extensibles. Cuando se encuentra distendido, la ampolla rectal ocupa toda la

anchura de la cavidad pélvica.

Nuestro desarrollo informatico permite representar e interactuar con 2 tipos

de elementos visuales principales: Planos y Modelos. (Figuras 31 y 32), por otra

parte siempre podra ubicar la imagen en el plano que desee con la opcién de

Visualizacion (Figuras 31y 32).
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Todas las interacciones con los elementos de la escena visual (rotaciones,
traslaciones, zoom vy seleccion) se realizan situando el cursor sobre el visor,

usando el raton.

Rotaciones:
Para rotar la imagen del visor, mantener pulsado el boton principal (izquierdo)

del ratén mientras se desplaza el cursor sobre la pantalla.

Traslaciones:
Para trasladar la imagen del visor en el plano de la pantalla, mantener pulsados

los dos botones del raton mientras se desplaza el cursor.

Zoom:
Para ampliar o reducir el tamafio de la imagen que se muestra en el visor,
mantener presionado el boton secundario del raton desplazando el cursor hacia

arriba (ampliar) o hacia abajo (reducir). (Figs. 34 y 35).

Seleccion:
Haciendo clic en el visor, sin mover el ratdn, se seleccionara el plano - modelo

sobre el que se pulse.

El plano seleccionado se puede desplazar a lo largo de su eje manteniendo
pulsada la tecla mayusculas, mientras desplaza el raton por la pantalla sin

mantener pulsado ningun otro botén del ratén.

La vista resultante de realizar rotaciones, traslaciones o zoom puede ser
almacenada mediante fichero a través del botdn al efecto, que permite guardar la
escena representada en el visor en un fichero con formato bitmap (.bmp),
mediante la opcion capturar imagen, situada en la parte superior de la columna de

acciones. (Fig. 36)

La pantalla en la que interaccionan el Visor y su configuracion, el boton
Planos contiene los controles necesarios para manejar las imagenes seccionales

de la pelvis femenina que se presentan en el visor.
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Existen tres planos de orientacion: Plano Sagital (lateral), Plano Axial
(horizontal) y Plano Coronal (frontal); estas opciones se muestran en la opcién

de visualizacion (Fig. 32),

Cada plano posee un control de seleccion para activar o desactivar su
visibilidad, otro para visualizar una rejilla, (Fig. 32 y 37) ademas de una barra de
desplazamiento que permite cambiar su posicion. También podremos cambiar la
posicion del plano seleccionado, moviendo el cursor horizontalmente sobre el
visor, mientras se pulsa Mayusculas, sin mantener pulsado ningin botén del

raton.

El boton Modelos (Fig. 32) controla las estructuras anatdmicas a representar

mediante modelos tridimensionales (3D).

Los botones Mostrar Todos y Ocultar Todos (Fig. 36), permiten de una
forma répida ver como se integran perfectamente los modelos en los planos de
corte (si éstos estan visibles) asi como hacer desaparecer todos los modelos 3D

del visor.

Podremos en la configuracion, seleccionar / deseleccionar los modelos de
forma independiente e ir visualizandolos seguln la seleccion realizada al efecto en
el apartado del desplegable, donde se podra observar la lista de todas las
estructuras (modelos 3D) disponibles. El cuadro de seleccion Visible permite
activar o desactivar la visibilidad del modelo seleccionado, que aparecera
enmarcado en su color. Seleccionando sobre el color podremos modificar éste.
Pueden seleccionarse sucesivamente varios modelos para su visualizacion
simultanea. Con el deslizador podremos controlar la opacidad y transparencia del

modelo

El cuadro de texto inferior muestra una breve descripcion en relacion con el

modelo-3D seleccionado.

Para ocultar la informacién cientifica y técnica mostrada en pantalla, habra

que pulsar sobre la opcion Textos técnicos en pantalla
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Todo nuestro sistema informatico, esta controlado a la voluntad del usuario,
por lo tanto existe una verdadera interaccion entre el ordenador y el usuario,
evitando, en la medida de lo posible, que éste ultimo se convierta en mero

espectador.

El modelo informatico fue testado y valorado por distintos profesionales del
area de la ginecologia y radiologia. Para ello, se llevé a cabo una encuesta de
satisfaccion del programa informatico con el objetivo de valorar y comprobar su

eficacia.

La valoracion fue practicada sobre un grupo de residentes voluntarios
(n=30), de los servicios de ginecologia y radiologia de diferentes centros
hospitalarios nacionales. La encuesta se llevd a cabo en los siguientes términos

que se reflejan en la tabla adjunta.

Valore el grado en que esta de acuerdo con las siguientes cuestiones
(1 = Totalmente en desacuerdo, 5 = totalmente de acuerdo):

Considero gue el programa informatico es util para mi formacion
18 . 1121|3415
como residente
22 | La metodologia empleada motiva mi aprendizaje 1]2]3[4]5
3% | La interfaz del programa, lo considero de facil manejo y atractivo |1 |2 |3 (4 |5
42 Se han hecho visualizaciones de estructuras anatdmicas que 11213145
facilitan la comprension
52 | El contenido incorporado es exhaustivo 1123415
62 | Con este medio tecnologico he aprovechado mi estudio 1123415
72 Est_e procedimiento complementa mi formacion médica de 11213 1a 5
residente.
Recomendaria este tipo de recurso adicional de aprendizaje
82 . 1213|415
autbnomo

Las medias de los datos obtenidos que muestran en la grafica, reflejan que
los usuarios valoran muy positivamente la aplicacion informatica, mostrando un

al alto grado satisfaccion con el desarrollo didactico empleado.
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1. El programa 2. El disefio 3. Elinterfacedel 4. Se hacen 5. El contenido 6. Con este medio 7. Este 8. Recomendaria
informatico es Gtil empleado motiva  programa, lo visualizaciones  incorporadoes  tecnolégico he procedimiento este tipo de
para mi formacién mi aprendizaje considero de facil anatémicas que exahustivo aprovechado mi  complementa mi recurso adicional

manejo y atractivo facilitan la estudio formacion de de aprendizaje
comprension residente autébnomo

Por otra parte, los usuarios han manifestado que el empleo de este recurso
informéatico, como material de apoyo y complementario a su proceso de
formacion médica, suponen una facilidad para mejorar los resultados de la
evaluacion de los conocimientos adquiridos durante su proceso formativo.
Posiblemente estos sistemas de consulta interactivos, motivan al estudio al

tratarse de medios muy dinamicos y atractivos para los usuarios.

Parece claro que estamos abocados a un futuro, en donde estos sistemas de
visualizacion tridimensional de estructuras corporales, se estd imponiendo
fuertemente, incrementandose cada vez mas la lista de nuevas aplicaciones. Estos
sistemas de simulacion en tres dimensiones, permiten llevar a cabo pruebas y
experimentos evitando asi un elevado costo, y en ocasiones un grado de
peligrosidad en ciertas tareas. Es obvio, que un ordenador no puede sustituir la
experiencia directa, pero, en muchas ocasiones, debido a la imposibilidad de
acceder a estas experiencias, es donde la simulacion con ordenador resulta un
instrumento auxiliar muy valioso. Este fendmeno del que apenas en nuestro pais
empezamos a entrever sus posibilidades, jugara un papel importante en los
métodos de ensefianza de las ciencias experimentales y de la salud, y sin duda,

cambiara el rumbo de nuestros sistemas docentes.

Tras la experiencia realizada con este trabajo, podemos concluir este

apartado de nuestra Tesis Doctoral sefialando, que nuestro procedimiento docente
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constituye una herramienta informatica rigurosamente cuidada y elaborada, y en
la que han colaborado diferentes profesionales (anatomistas, ginec6logos,
radiélogos e informaticos), para que los usuarios, en el campo de las ciencias de
la salud, puedan desarrollar, de forma autonoma, todo el proceso de ensefianza-
aprendizaje como si estuviera guiado por el profesor o el tutor, que es quien ha

coordinado y controlado toda la accion didactica.
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Figura 1.- Cortes tomodensitométricos seriados, de Resonancia Magnética, en plano axial, para la
identificacion y delimitacion de las estructuras anatdmicas a estudio.
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Figura 2.- Cortes tomodensitométricos seriados, de Resonancia Magnética, en plano coronal o frontal, para
la identificacion y delimitaciéon de las estructuras anatomicas a estudio.
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Figura 3.- Cortes tomodensitométricos seriados, de Resonancia Magnética, en plano sagital, para la
identificacion y delimitacion de las estructuras anatémicas a estudio.
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Figura 4.- Imagen de Resonancia Magnética, en plano axial, potenciada en T2.

Figura 5.- Imagen de Resonancia Magnética, en plano axial, ponderada en Densidad proténica, que
muestra una buena relajacion sefial-ruido, proporcionandonos un excelente analisis anatomico de las
estructuras de la pelvis.
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Figura 6.- Visualizacion de distintos cortes tomodensitométricos de Resonancia Magnética, en los
tres planos del espacio: axial, coronal y sagital, observados simultaneamente.
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Figura 7.- Visualizacion tridimensional de la pelvis 6ésea reconstruida desde las secciones de
RM, correlacionadas con los cortes simultaneos en los tres planos. Se aprecian perfectamente, los
detalles 6seos de los huesos que configuran la pelvis.
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Figura 8.- Visualizacion tridimensional
de la pelvis o6sea, en diferentes
posiciones espaciales, correlacionadas
con secciones de RM, a partir de las
cuales se genero su reconstruccion.

Resultados
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Figura 9.- Visualizacién tridimensional
de algunos elementos musculares
reconstruidos desde las imagenes
seccionales de RM, en diferentes
planos de rotacidbn espacial, vy
correlacionados con cortes de RM.
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Figura 10.- Visualizacion tridimensional, en
diferentes planos de rotacién espacial, de
los elementos viscerales de la pelvis
femenina, reconstruidos desde los cortes
seriados de RM en los tres planos
(axial, coronal y sagital), y correlacionados
con las secciones de RM
correspondientes.
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Figura 11.- Secuencia de imagenes coronales de RM a nivel del utero. Se diferencia por
sus distintas intensidades de sefal entre las diversas partes del utero; siendo mas intensa
en la zona central y de menor intensidad en las partes periféricas
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Figura 12.- Corte axial (a) y coronal (b) de Resonancia Magnética, donde se aprecian los
ovarios por la intensidad de marcada sefial periférica que los rodea.
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Figura 13.- Imagen coronal de RM a nivel de la vagina. Se distinguen sus paredes por la
poca intensidad de sefial, en contraste con la grasa que la rodea.
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Figura 14.- Imagenes de Resonancia Magnética en los planos coronal (a) axial (b) y
sagital (c) con una buena intensidad de sefal de la uretra, debido a su vascularizacion.
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Figura 15.- Detalle de la pelvis 6sea reconstruida tridimensionalmente desde secciones de
RM, correlacionadas con algun corte tomodensitométrico. En las imagenes se observan los detalles
6seos de los huesos que configuran la pelvis, asi como su posicion, articulacion y relaciones.
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Figura 16.- Detalle de la pelvis con reconstruccion tridimensional de estructuras 6seas y algunos
musculos, observables en diferentes planos de visualizacion. Vision superior (a) y posterior (b).
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Figura 17.- Detalle de la pelvis con reconstruccién tridimensional de estructuras éseas y algunos
musculos, observables en diferentes planos de visualizacién, correlacionados con secciones de
Resonancia Magnética.
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Figura 18.- Detalle de la pelvis con reconstruccion tridimensional de estructuras 6seas y algunos
musculos, observable en una visiéon superior.
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Figura 19.- Detalle de la pelvis con reconstruccion tridimensional de estructuras 6seas y algunos
musculos, observables en diferentes planos de visualizacion; a: postero-inferior (musculo
coccigeo), b: inferior (musculo de la uretra) y c: posterior (musculo de la uretra).

111



Resultados

Figura 20.- Diferentes planos de visualizacién de las estructuras 6seas pélvicas y del musculo
elevador de ano, reconstruidas en tres dimensiones a partir de las secciones seriadas de Resonancia
Magnética.
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Figura 21.- Diferentes planos de visualizacién de la pelvis femenina en que se muestran las
estructuras 6seas y el musculo obturador externo, generados a partir de las secciones seriadas de
Resonancia Magnética.
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Figura 22.- Otros planos de visualizacion de la pelvis femenina en que se muestran las estructuras
Oseas y el musculo obturador externo, generados a partir de las secciones seriadas de Resonancia
Magnética.
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Figura 23.- Visualizacion tridimensional del musculo obturador interno posicionado dentro de la
pelvis ésea.
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Figura 24.- Diferentes planos de visualizacion de la pelvis femenina en que se muestran las
estructuras 6seas y el mudsculo obturador interno, correlacionadas con secciones seriadas de
Resonancia Magnética, a partir de las cuales se han generado los modelos tridimensionales.
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Figura 25.- Diferentes planos de visualizacion de la pelvis femenina en que se muestran las
estructuras 6seas y el musculo piramidal, correlacionadas con secciones seriadas de Resonancia
Magnética, a partir de las cuales se han generado los modelos tridimensionales.
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Orientacid

Figura 26.- Visualizacion tridimensional de las diferentes visceras pélvicas
reconstruidas, correlacionadas con secciones de RM en los distintos planos espaciales.
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Figura 27.- Visualizacion tridimensional del utero, correlacionadas con los cortes de RM en los tres
planos simultaneamente. Nos permite valorar su ubicaciéon espacial en esta paciente, asi como la
morfologia de esta viscera pelviana.
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Figura 28.- Visualizacién tridimensional del utero y la vagina, correlacionadas con los cortes de RM
en los tres planos simultaneamente. Nos permite valorar su ubicacién, morfologia y relaciones dentro
de la pelvis femenina.
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Figura 29.- Visualizacién tridimensional de los ovarios y las trompas uterinas, correlacionadas con
los cortes de RM en los tres planos simultaneamente. Nos permite valorar su ubicacion, morfologia y
relaciones dentro de la pelvis femenina.
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Figura 30.- Visualizacion tridimensional de la vejiga y el recto, correlacionados con los cortes de RM
en los tres planos simultaneamente. Nos permite valorar su ubicacién, morfologia y relaciones dentro
de la pelvis femenina.
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VISUALIZACION

Sagital Axial Coronal
Textos Técnicos en Pantalla

MODELOS

Mostrar todos Ocultar todos

Vejiga v

Reservorio en el cual la orina que llega por [N
los uréteres se acumula en el intervalo de

las micciones. Su forma y dimensiones

varia dependiendo de la cantidad de orina

que contenga, asi como de la edad y el

sSexo

En el adulto, cuando esta vacia, se localiza
enteramente dentro de la cavidad pelviana,
posteriormente a al sinfisis plbica y al

pubis. En la mujer es superior al suelo de la E¥3

Figura 31.- Pantalla general de la interfaz de usuario, donde se observan las opciones que
aparecen en el visor anatémico, y con las que el usuario puede interactuar en la aplicacién

informatica.
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Capturar Imagen Créditos

PLANOS

©f [#]

sagital

coronal

VISUALIZACION
Sagital Axial Coronal

Textos Técnicos en Pantalla

MODELOS

Mostrar todos Ocultar todos

’ Utero

Es el 6rgano destinado a contener el Ovulo S
fecundado durante su evolucion y a
expulsario cuando alcanza su desarrolio
completo.

Situado en la linea media de la cavidad

pélvica, entre la vejiga y el recto,
superiormente a la vagina e inferiormente a
las asas intestinales y al colon sigmoide.

Su morfologia es la de un cono truncado
aplanado anteroposteriormente, cuyo

Figura 32.- Las principales opciones que aparecen en la pantalla corresponden a planos y modelos con
las que el usuario puede interactuar; si bien, puede seleccionar ademas la forma de visualizar la imagen
segun el plano espacial. En el recuadro inferior aparece una breve descripcion de la estructura anatomica
seleccionada.
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Es el 6rgano destinado a contener el 6vulo [N
fecundado durante su evolucion y a
expulsario cuando alcanza su desarrolio
completo.

Situado en la linea media de la cavidad
pélvica, entre la vejiga y el recto,
superiormente a la vagina e inferiormente a
las asas intestinales y al colon sigmoide

Su morfologia es la de un cono truncado
aplanado anteroposteriormente, cuyo

Capturar Imagen Créditos
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VISUALIZACION
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MODELOS

Es el 6rgano destinado a contener el 6vulo [N
fecundado durante su evolucion y a
expulsario cuando alcanza su desarrolio
completo

Situado en la linea media de la cavidad

pélvica, entre la vejiga y el recto,
superiormente a la vagina e inferiormente a
las asas intestinales y al colon sigmoide.

Su morfologia es la de un cono truncado
aplanado anteroposteriormente, cuyo

Figura 33.- Visualizacion del conjunto de opciones con las que el usuario puede interactuar. La
mayor parte la ocupa el Visor anatomico situado en la parte izquierda, y las diferentes opciones
dispuestas en la columna de la derecha, con iconos intuitivos.
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Figura 34.- Ejemplo de la acciéon de acercamiento o alejamiento de la imagen seleccionada, para
una visualizacién con detalle de las estructuras anatomicas.
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Figura 35.- Detalle, a modo de
ejemplo, del efecto zoom que
permite el visor para acercamiento
de la imagen seleccionada. Con el
zoom se permite la visualizacion
detallada de la anatomia pélvica.
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Figura 36.- Pantallas representativas de la visualizacion de los modelos anatémicos en el
Visor, que permite ver, de una forma rapida, como se integran perfectamente los modelos
anatomicos en los planos de corte de Resonancia Magnética.
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Figura 37.- En los diferentes planos de corte de cada una de las secciones de Resonancia
Magnética se puede visualizar, activandola con el icono correspondiente, una rejilla de 5
mm, que permite tener una idea del tamafo de los elementos anatdmicos. Es una rejilla
escalada desde las secciones de RM y orientada en los tres ejes espaciales.
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Analizaremos este capitulo haciendo un comentario sobre las

siguientes consideraciones:

1.- Utilizacién de métodos tecnolégicos informatizados en el

proceso de enseflanza-aprendizaje.

2.- Desarrollo de interfaces de usuario en los programas docentes

informatizados

3.- Aportacion de las técnicas de imagen 3D en el conocimiento de

estructuras anatémicas y en la practica clinica.

1.- Consideraciones sobre la utilizacion de métodos tecnoldgicos

informatizados en el proceso de ensefianza-aprendizaje.

La ensefianza es una actividad intencional, disefiada para dar lugar al
aprendizaje de los alumnos. Pero ligar los conceptos de ensefiar y aprender
es una manera de manifestar que la situacién que nos interesa es algo mas
que la relacién de acciones instructivas por parte del profesor y la relaciéon

de efectos de aprendizaje en los alumnos.

La mejora del aprendizaje resulta ser uno de los anhelos mas

importante de todos los docentes.

Los procesos de ensefanza-aprendizaje ocurren en un contexto
institucional, transmitiéndole asi unas caracteristicas que trascienden a la
significacion interna de los procesos, al conferirle un sentido social (Beccaria

y Rey, 1999).
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Los procesos de ensefianza-aprendizaje pueden interpretarse bajo las
claves de los sistemas de comunicacion humana, teniendo en cuenta las
peculiaridades especificas de aquéllos, una de las cuales es su caracter de
comunicacion intencional. La intencionalidad nos remite tanto a su
funcionalidad social como a su pretensién de hacer posible el aprendizaje

(Contreras, 1990).

El sentido interno de los procesos de ensefianza-aprendizaje esta en

hacer posible el aprendizaje.

El docente debe prever, seleccionar y organizar los recursos didactico-
pedagégicos que integraran cada situacion de aprendizaje, con la finalidad
de crear las mejores condiciones para lograr los objetivos previstos

(Rodriguez Lamas, 2002).

La informatica como recurso didactico-pedagogico va adquiriendo un
papel mas relevante a medida que la moderna tecnologia se va incorporando

a la tarea educativa (Rivera Porto, 1993).

En los dltimos anos, los avances de las tecnologias informaticas y de las
ultimas técnicas de comunicacién, se han incorporado al terreno formativo
en las ciencias de la salud con el objetivo de elevar la eficiencia del proceso
docente y en la busqueda por aportar a la ensefianza una base mas cientifica

y técnica que haga mas productiva la docencia en esta area de conocimiento.

El proceso de la introduccion de estas tecnologias en la ensefianza de la
medicina y otras disciplinas de las ciencias de la salud, ha sido progresivo,
en funcion de las caracteristicas y requerimientos de los distintos procesos

educativos de cada centro universitario.

Parte de esta tecnologia, no solo ha sido de hardware, sino también han
entrado a formar parte de los sistemas docentes de los profesores
universitarios, diversos desarrollos informaticos catalogados ya en sus guias

académicas como software educativo, los cuales han sido creados para ser
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utilizados en la docencia tanto presencial como a distancia a través de redes

colaborativas.

Los programas informaticos, como recursos didacticos en la formacién
médica, constituyen una herramienta muy util en todas las materias de las

ciencias de la salud (Shortliffe y Perreault, 1990; Roger y Santucci, 1987).

Es evidente que cada vez existe una mayor disponibilidad de equipos
informaticos, de altas prestaciones tecnolégicas, que hace posible satisfacer
las necesidad Optimas de ejecucién de muchos programas informaticos
docentes con caracteristicas hipermedia que requieran de una alta
capacidad de memoria de los ordenadores donde se van a ejecutar (Salinas,

1994).

La Informatica Educativa utiliza el ordenador como ensefianza o como
medio de programacion (Rivera Porto, 1993). Existen diferentes enfoques,
siendo la resolucion de problemas la que se podria considerar como la forma
mas amplia de aprendizaje, en la que se espera, como norma, que los
alumnos desarrollen estas técnicas mediante un proceso poco definido de

ejemplificacién y ejecucion.

En este caso, el aprendizaje estd individualizado y el alumno crea un
propio programa, lo cual le ayuda al desarrollo de técnicas generales de
resoluciéon de problemas y el estudiante empieza a concebir sus errores
como una fuente de aclaracion y no como motivo de desesperacion, la
tendencia de este enfoque es el cognoscitivo de la enseflanza y el
aprendizaje, donde se conciben a los ordenadores, como dispositivos para
elaborar un sistema de ensefianza que tratan al alumno como un ser que

piensa y participa en su proceso de aprendizaje.

Los programas informaticos docentes basados en sistemas tutoriales se
encargan de presentar la informacién y guiar al estudiante en su aprendizaje

inicial (Alvarez, 1984). Es apropiado para presentar la informacion,
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aprender reglas y principios, asi como estrategias de solucién de problemas

practicos.

Por otra parte, los desarrollos informaticos basados en la simulacion,
constituyen un poderoso método tecnoldgico que ensefia al usuario sobre
algin aspecto concreto que se encontrard en su actividad profesional,
imitandolo o replicandolo. Los estudiantes no solo se motivan por la
simulacion, sino que también aprenden interactuando con ella, de manera

similar a como pudieran hacerlo en situaciones reales.

En casi todos los casos, la simulacion, en el terreno de las ciencias de la
salud también hay simplificacion de la realidad al omitir o cambiar detalles.
El propdsito es ayudar, al estudiante de medicina u cualquier otra area de la
salud o incluso residentes hospitalarios, a construir un modelo mental util,
darle una oportunidad de probarlos, sin riesgos y eficientemente y, que
aprenda realizando actividades en un contexto similar al que se encontrara

en la vida real.

En este sentido, existen en el mundo muchos grupos de trabajo
relacionados con la informacion médica en forma de imagenes clinicas. A
modo de ejemplo podemos destacar grupos que han llevado a cabo
desarrollos informaticos mediante un navegador en Java, que visualiza
imagenes tridimensionales del cuerpo humano. Otros grupos han
desarrollado una aplicacion de visualizacion tridimensional destinada a ser
utilizada por neurorradiélogos y neurocirujanos en simulaciones. Otros
proyectos, mas teoricos, consideran diversos aspectos del analisis y
tratamiento de imagenes médicas, elaborando representaciones multiescala
con diverso nivel de detalle. También, surgen grupos que trabajan en
herramientas de trabajo colaborativo basadas en Internet para radiologia.
Algunos proyectos de trabajo estan elaborando un modelo de acceso a bases
de datos médicas a través de Internet, estableciendo dindmicamente un
repositorio virtual de informacion que pueda ser util tanto a profesionales

de las ciencias médicas como para estudiantes e incluso los propios
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pacientes (Anderson y Jay, 1987; Gervas, 1987; Bakker y col., 1988; Enriquez
y Martinez, 1991).

Técnicas avanzadas de Inteligencia Artificial (Fiesch, 1987) se han
empleando en otros trabajos que extraen las denominadas reglas de
prediccién clinica, procesando bases de datos epidemioldgicas, y en
aplicaciones que organizan la informacién tratando los términos utilizados y
poniéndolos en relacion con vocabularios médicos normalizados,

construyendo un servidor de vocabulario.

En todos estos procedimientos tecnoldgicos, como ocurre con otros
productos de la actual tecnologia formativa en ciencias de la salud, no se
puede afirmar que el software docente por si mismo sea bueno o malo, todo
dependera del uso que de él se haga, de la manera como se utilice en cada
situacion concreta. En udltima instancia su funcionalidad y las ventajas e
inconvenientes que pueda comportar su uso seran el resultado de las
caracteristicas del material, de su adecuacion al contexto formativo al que se

aplica y de la manera en que el profesor organice su utilizacion didactica.

La mayoria de los programas docentes informatizados, a través de sus
actividades, presentan unos contenidos que proporcionan una informacion a
los estudiantes. Como todos los medios didacticos, estos materiales
representan la realidad y la ordenan. Los programas tutoriales, los
simuladores y, especialmente, las bases de datos, son los programas que
realizan mas marcadamente una funcién informativa. Todos los programas
educativos orientan y regulan el aprendizaje de los estudiantes ya que,
explicita o implicitamente, promueven determinadas actuaciones de los
mismos encaminadas a facilitar el logro de unos objetivos educativos

especificos.

Si bien el ordenador actia, en general, como mediador en la

construccion del conocimiento de los estudiantes, son los programas
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tutoriales los que realizan de manera mas explicita esta funcién instructiva,

ya que dirigen las actividades de los estudiantes.

La revolucion de la informatica médica, iniciada hace muchos anos e
intensificada, en la ultima década, ha abierto una revoluciéon en la formacion

médica.

Entre las aplicaciones mas destacadas que ofrecen la utilizacién de las
tecnologias informaticas al terreno formativo se encuentran los recursos de
caracteristicas hipermedia (Salinas, 1994) los cuales se insertan
rapidamente en el proceso de ensefianza-aprendizaje de los usuarios que los
manejan. Esto es asi, porque refleja fielmente la manera en que el alumno o
usuario, piensa, aprende y recuerda, con los programas informaticos al
explorar facilmente textos, imagenes, sonidos, animaciones y videos, para
estudiar, analizar, reflexionar e interpretar en profundidad la informacion

utilizada (Marqués, 1999).

En consecuencia, la tecnologia multimedia e hipermedia, se convierte
en una poderosa y versatil herramienta que transforma a los usuarios
(alumnos, residentes, jovenes especialistas, etc.) de receptores pasivos de la
informacion en participantes activos, en un enriquecedor proceso de
aprendizaje en el que desempefia un papel primordial la facilidad de
relacionar sucesivamente distintos tipos de informacién, personalizando la

formacion, al permitir a cada usuario avanzar segun su propia capacidad.

Pero queremos reflejar que, la mera aplicacion de estas tecnologias en
la formaciéon médica, no asegura la obtencién de mejores alumnos, si entre
otros requisitos dichos procesos no van guiados y acompanados por la labor
y la participacién activa del docente que es quién coordina y dirige toda la
accion didactica (Avolio, 1981). El docente debe seleccionar cuidadosamente
todo el material y el contenido docente que deben incluirse en los

programas informaticos para que el usuario los estudie y aprenda con ellos.
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Por eso, es necesario que los desarrollos informaticos de caracteristicas
docentes establezcan una metodologia de estudio y de aprendizaje para que
el alumno no convierta la informacidén incluida en un programa informatico,
en un simple libro animado, en el que el usuario consuma grandes
cantidades de informacién que no aporten demasiado a su formaciéon médica

personal.

De ahi que, sobre todo el docente, tendra la precaucion no sélo de
examinar cuidadosamente los contenidos de cada material a utilizar para
detectar posibles errores, omisiones, ideas o conceptos equivocos, sino que
también debera fomentar entre los alumnos una actitud de juicio critico
frente a lo que estudia con el empleo de material didactico tecnolégico

(Jiménez y col., 1989).

Cada dia surge gran variedad de software educativo en el terreno
médico, lo que permite generar una amplia base documental de desarrollos
informaticos que facilitan y mejoran el aprendizaje. De esta forma, ademas,
los alumnos podran ir adquiriendo las habilidades y destrezas que

seguramente manejaran en su actividad profesional.

Las expresiones software educativo, programas educativos y programas
diddcticos o docentes, se emplean como sindnimos para designar
genéricamente los programas para ordenador creados con la finalidad
especifica de ser utilizados como medio didactico, es decir, para facilitar los
procesos de ensefianza y de aprendizaje (de Pablos y Gortari, 1992). Esta
definicién engloba todos los programas que han estado elaborados con un
fin didactico, desde los tradicionales programas basados en los modelos
conductistas de la ensefianza, conocidos clasicamente como programas de
Ensefianza Asistida por Ordenador (EAO), hasta los programas
experimentales de Ensefianza Inteligente Asistida por Ordenador (EIAO)
que, utilizando técnicas propias del campo de los Sistemas Expertos y de la
Inteligencia Artificial en general, pretenden imitar la labor tutorial

personalizada que realizan los profesores y presentan modelos de
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representacion del conocimiento en consonancia con los procesos cognitivos

que desarrollan los alumnos (Cuena, 1986).

Lo que parece evidente, es que los modernos programas informaticos
docentes que surgen en el campo de la medicina, favorecen la flexibilidad del
pensamiento de los usuarios que los emplean, ya que estimulan la bisqueda
de distintas soluciones para una misma actividad planteada, permitiendo un

mayor despliegue de los recursos cognitivos de los alumnos.

La utilizacion del ordenador en las aulas implica un mayor grado de
abstraccion de las acciones, una toma de conciencia y anticipacion de lo que
muchas veces hacemos "automaticamente”; de esta forma conseguiremos
estimular en nuestros alumnos las conductas operatorias (actia y toma
decisiones) en lugar de las conductas sensorio-motoras (sélo escucha y

escribe).

Por otro lado, desde el punto de vista afectivo y social, el manejo de
programas informaticos docentes permite el trabajo en equipo, apareciendo
asi la cooperacién entre sus usuarios y la posibilidad de intercambiar puntos
de vista entre los alumnos, lo cual favorece también, sin lugar a dudas, sus
procesos de enseflanza-aprendizaje. De esta forma, el alumno es un sujeto
activo y participante de su propio aprendizaje que puede desarrollar usos y
aplicaciones de lo que estudia a través de la insercion de las nuevas

tecnologias.

El ordenador, a través de los programas formativos, constituye ademas,
para el docente, un instrumento capaz de revelar, paso a paso, el avance

intelectual de los alumnos (Bartolomé, 1989).

Pero para favorecer este proceso de ensefianza-aprendizaje de los
alumnos de una titulacion, el docente debera ser, ante todo, una persona
capaz de acompaiar a sus alumnos en este crecimiento de aprendizaje que

van realizando.
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Debera ser capaz de plantear conflictos cognitivos y dudas que surjan
en los alumnos, apoyandolos en la construccion de sus estructuras de
conocimientos. También debera colaborar con ellos para que integren el
error como parte del proceso de aprendizaje que estan llevando a cabo,

impulsandolos a reflexionar sobre la l6gica de sus equivocaciones.

Los docentes, hoy se encuentran ante un volumen creciente de
materiales curriculares y elementos auxiliares de ensefianza: libros de texto,
ordenadores, software educativo, medios audiovisuales. Sin embargo,
disponen de pocas referencias de utilidad general que pudieran ayudarlos a
hacer sus selecciones; algunas de ellas, significan decisiones sobre lo que se
va a ensefar; otras encierran selecciones de medios en los cuales el
contenido, ya elegido, ha de ser presentado. Para muchos profesores,
muchas de estas ideas modernas, son dificiles de entender, de aceptar y de
armonizar con los antiguos conceptos de educacién adquiridos por los
docentes. Un particular criterio a desarrollar en los docentes, ha de ser el de
elegir adecuadamente los diferentes software educativos a emplear en la
formacion de sus alumnos, considerando el nivel de éstos, la didactica de
ensefianza y los requerimientos técnicos para su correcta utilizacion como

apoyo a la docencia.

La evolucion experimentada durante los ultimos afios, en la
implementacién de proyectos de informatica educativa, promueve el
desarrollo de diversas acciones entre las cuales es necesario destacar la
disponibilidad de equipamiento informatico adecuado, la utilizaciéon del
software mas conveniente, el debido mantenimiento y asistencia técnica de
ambos y por ultimo, pero no menos importante, la vigencia de un proyecto
institucional promovido por las autoridades universitarias del centro y de la
institucion general, asi como la formacién y capacitaciéon de los propios

docentes.

Por eso, debemos tener en cuenta que, la mera incorporacion de las

nuevas tecnologias informdaticas a las diversas actividades que se
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desarrollan habitualmente en la formacién académica universitaria de
nuestros alumnos, no logra satisfacer las expectativas creadas, si no se tiene
en consideracion la indispensable necesidad de capacitar simultdneamente
los recursos humanos disponibles, a través de un permanente plan de
formacién y capacitacion que incluya el desarrollo de cursos y encuentros
que contemple no sélo los aspectos informaticos sino también los didacticos

(Castillejo 1986; Ortega y Martinez, 1994).

2.- Consideraciones sobre las interfaces de usuario en los

programas docentes informatizados.

La mayoria de los programas didacticos, igual que muchos de los
programas informaticos nacidos sin finalidad educativa, tienen tres mddulos
principales claramente definidos: el m6dulo que gestiona la comunicacién
con el usuario, el que contiene debidamente organizados los contenidos
informativos del programa y el mddulo que gestiona las actuaciones del

ordenador y sus respuestas a las acciones de los usuarios.

La interfaz es el entorno a través del cual los programas establecen el
dialogo con sus usuarios y es el que posibilita la interactividad caracteristica

de estos materiales. Esta integrada por dos sistemas:

a.- El sistema de comunicacién programa-usuario, que facilita la
transmision de informaciones al usuario por parte del ordenador. Incluye las
pantallas a través de las cuales los programas presentan informacién a los

usuarios.

b.- El sistema de comunicacién usuario-programa, que facilita la
transmision de informacion del usuario hacia el ordenador. Incluye: el uso
del teclado y el ratén, mediante los cuales los usuarios introducen al
ordenador un conjunto de o6rdenes o respuestas que los programas

reconocen. El empleo de otros periféricos: microfonos, lectores de fichas,
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teclados conceptuales, pantallas tactiles, lapices 6pticos, modems, lectores

de tarjetas, convertidores analégico-digitales.

Con la ayuda de las técnicas de la Inteligencia Artificial y del desarrollo
de las tecnologias multimedia, se investiga la elaboracion de entornos de
comunicacion cada vez mas intuitivos y capaces de proporcionar un didlogo

abierto y proximo al lenguaje natural (Shirai y Tsujii, 1987).

Los programas educativos, a pesar de tener unos rasgos esenciales
basicos y una estructura general comun, se presentan con unas
caracteristicas muy diversas: unos aparentan ser un laboratorio o una
biblioteca, otros se limitan a ofrecer una funciéon instrumental del tipo
maquina de escribir o calculadora, otros se presentan como un juego o como
un libro, muchos tienen aspecto de examen, unos pocos asemejan ser
sistemas expertos, etc. Pero la mayoria de ellos participan, en mayor o

menor medida, de algunas de estas peculiaridades citadas anteriormente.

Los programas docentes pueden catalogarse en distintas categorias, asi
podemos hablar de programas tutoriales directivos, programas no

directivos, programas abiertos o cerrados, etc..

Programas tutoriales directivos, que hacen preguntas a los estudiantes

y controlan en todo momento su actividad. El ordenador adopta el papel de
juez poseedor de la verdad y examina al alumno. Se producen errores
cuando la respuesta del alumno esta en desacuerdo con la que el ordenador
tiene como correcta. En los programas mas tradicionales el error lleva

implicita la nocién de fracaso.

Programas no directivos, en los que el ordenador adopta el papel de un

laboratorio o instrumento a disposicion de la iniciativa de un alumno que
pregunta y tiene una libertad de accion so6lo limitada por las normas del
programa. El ordenador no juzga las acciones del alumno, se limita a
procesar los datos que éste introduce y a mostrar las consecuencias de sus

acciones sobre un entorno. Objetivamente no se producen errores, sélo
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desacuerdos entre los efectos esperados por el alumno y los efectos reales
de sus acciones sobre el entorno. No esta implicita la nocién de fracaso. El
error es sencillamente una hipétesis de trabajo que no se ha verificado y que
se debe sustituir por otra. En general, siguen un modelo pedagégico de
inspiracién cognitivista, potencian el aprendizaje a través de la exploracion,
favorecen la reflexiéon y el pensamiento critico y propician la utilizacién del

meétodo cientifico.

Otra clasificacion interesante de los programas atiende a la posibilidad
de modificar los contenidos del programa y distingue entre programas

cerrados (que no pueden modificarse) y programas abiertos, que

proporcionan un esqueleto, una estructura, sobre la cual los alumnos y los
profesores pueden afiadir el contenido que les interese. De esta manera se
facilita su adecuaciéon a los diversos contextos educativos y permite un

mejor tratamiento de la diversidad de los estudiantes.

No obstante, de todas las clasificaciones la que posiblemente
proporciona categorias mas claras y utiles a los profesores es la que tiene en
cuenta el grado de control del programa sobre la actividad de los alumnos y

la estructura de su algoritmo.

La idea fundamental en el concepto de interfaz es el de mediacidn,
entre usuario y ordenador. Por tanto, la interfaz es lo que "media", o facilita
la comunicacion o interaccion, entre dos sistemas de diferente naturaleza: el

ser humano y el ordenador (Shneiderman, 1998).

De una manera mas técnica, la interfaz de usuario lo constituye un
conjunto de componentes empleados por los usuarios para comunicarse con
el programa que se esta ejecutando en el ordenador. Es el usuario el que
realmente dirige el funcionamiento del programa informatico mediante

diversas instrucciones de usabilidad.

Podemos decir que, una interfaz es la parte de una aplicacién

informatica que el usuario ve y con la cual interactua. Esta relacionada con la
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subyacente estructura, la arquitectura y el cédigo del software
(Shneiderman, 1998). La interfaz incluye las pantallas, ventanas, menus,

ayuda, documentacion etc.

La interfaz que mostramos en este desarrollo informatico para la
visualizacion de estructuras anatémicas de la pelvis femenina, es facil de
comprender y muy sencilla de manejar, permitiendo a los usuarios hacer
desempeiiar una tarea de aprendizaje o formativa de la forma mas sencilla y
rapida. Posiblemente este sea uno de las principales ventajas que nuestro
procedimiento ofrece ademas del caracter visual de las imagenes

tridimensionales.

Por otra parte, queremos sefialar que la evolucion de las interfaces de
usuario camina en paralelo con la de los sistemas operativos; de hecho, la
interfaz constituye actualmente uno de los principales elementos de un
sistema operativo (Royo, 2004). Asi, el sistema operativo DOS, de los
primeros PC, es el estilo mas antiguo de interaccién entre usuario y
ordenador. El usuario escribe drdenes utilizando un lenguaje formal con un
vocabulario y una sintaxis propia (los mandatos en el caso del DOS). Se usa
un teclado, tipicamente, y las 6rdenes estaban encaminadas a realizar una
accion. El usuario no suele recibir mucha informacién por parte del sistema
(ejemplo: indicador del DOS) y debe conocer como funciona el ordenador y
donde estan los programas (nada esta oculto al usuario). El modelo de la

interfaz es el del programador, no el del usuario (Shneiderman, 1998).

Las interfaces de menus, contienen una lista de opciones que se
muestran en el monitor o en una ventana de la pantalla, para que los
usuarios elijan la opcion que deseen. Los menus permiten dos cosas:
navegar dentro de un sistema, presentando rutas que llevan de un sitio a
otro y seleccionar elementos de una lista, que representan propiedades o

acciones que los usuarios desean realizar sobre algun objeto.
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Los menus contextuales o menus pop-up son los mas recientes. Se
llaman asi porque el contenido del ment depende del contexto de trabajo
del usuario. Contienen unicamente las opciones que son aplicables al objeto
seleccionado, mas algunas de uso frecuente que también son accesibles
desde el menu de barra. Estas interfaces son ya tipicas del sistema operativo

Windows.

Las interfaces de menus, bien estructuradas, son buenas para usuarios
noveles o esporadicos. Son faciles de aprender y de recordar. Pueden existir

menus simples y avanzados, para adaptarse al tipo de usuario.

Las recomendaciones para este tipo de interfaces es no ocupar
demasiado espacio de la pantalla, recordar la informacién acumulada de
menus precedentes, no colocar demasiados elementos en el menu y

agruparlos de manera légica.

Finalmente, otro tipo son las denominadas Interfaces graficas,
conocidos con las siglas, GUIs (Graphical User Interfaces). Fueron
desarrolladas originalmente por XEROX (sistema Xerox Star, 1981, sin éxito
comercial), aunque popularizadas por Apple (Steven Jobs se inspir6 en los
trabajos de Xerox y creo el Apple Lisa, 1983, sin éxito, y Apple Macintosh,

1984, con éxito debido en gran medida a su campana publicitaria).

Los tres estilos mas comunes de interfaces graficas persona-ordenador
son: lo que se ve, es lo que se puede conseguir (WYSIWYG What you see is
what you get), manipulacion directa e Interfaces de usuario basados en

iconos.

Una GUI es una representacion grafica en la pantalla del ordenador de
los programas, datos y objetos, asi como de la interaccion con ellos. Una GUI
proporciona al usuario las herramientas para realizar sus operaciones, mas

que una lista de las posibles operaciones que el ordenador es capaz de hacer.
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Este prototipo de interfaz es potenciada en nuestro desarrollo
informatico; entre las caracteristicas mas relevantes podriamos destacar las

siguientes:
e Ejecutable y visible en un monitor grafico de alta resolucidn.
e Opera con un dispositivo apuntador (ratén).

e Los usuarios pueden ver en la pantalla las imagenes y textos tal

como los veria impresos.
e Sigue el paradigma de la interaccién objeto-accion.

e Permite la transferencia de informacion entre programas (captura

y archivo de imagenes).

e Se puede manipular en la pantalla directamente las estructuras

anatémicas tridimensionales y su plano de visidn.

e Existe una muestra visual de la informacién y modelos anatémicos

3D a través de iconos intuitivos y ventanas desplegables.

e Proporciona respuesta visual a las acciones del usuario, de forma

rapida (rotaciones de imagen, translaciones, zoom, etc.).

e Existen controles graficos (widgets) para la seleccion de la

informacion.

e Proporciona una excelente flexibilidad con el uso del ratén, para la

navegacion por el programa.

Queremos resaltar que, una caracteristica importante de las GUI, es que
permite manipular los objetos e informacién de la pantalla del ordenador y
no solo presentarla. No obstante, a nuestro parecer, seria muy
recomendable que cualquier usuario que utilizara nuestra aplicacién o
cualquier otra de estas caracteristicas técnicas conociera una serie de
conceptos como son la organizacion del sistema operativo que maneja,

diferentes tipos de iconos que aparecen en el programa asi como el efecto de
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las acciones que hacen cuando se pulsa sobre ellos, elementos basicos de
una ventana, uso adecuado del ratén (sobre todo en aplicaciones como la
nuestra en la que toda la manipulacion de las imagenes se realiza a través de
él).

En la actualidad, las interfaces mas usadas son sin duda las de
Microsoft Windows XP, las cuales se iran desplazando con la aparicion de

Microsoft Vista, y el sistema XP empezara a ser sustituido.

Lo que esta claro es que esta nueva hornada de interfaces que esta por
llegar en los proximos meses o afios, no sera esencialmente diferente de lo
que conocemos hoy en dia. Un cambio radical de concepcion estd aun
bastante lejano en el tiempo, por lo menos para lo que son los estandares en
informatica, y ademdas no se conoce ningin desarrollo serio que se esté
llevando a cabo en ese sentido. Sin embargo, es de suponer que la evolucion
de las interfaces graficas pase por la adopcion de las tres dimensiones y de
nuevos paradigmas, alejados ya de los tradicionales. No cabe duda que seria
muy interesante que la nueva generacion de GUIs permitiese manipular la
informacion de formas no ligadas a la realidad cotidiana, sino adaptadas a lo
que es, algo mucho mas abstracto. Asi se podria pasar a un nuevo nivel de
uso de las computadoras, haciendo previsiblemente mas sencilla la
manipulacion de grandes cantidades de informacion y aumentando la

productividad.

Ademas de lo anteriormente mencionado para la configuraciéon de
nuestro procedimiento informdatico, hemos tenido en consideracién una
serie de factores humanos al disefiar nuestra interfaz de usuario. Hemos
tenido en cuenta las habilidades cognitivas y de percepcion de las personas a
las que principalmente va dirigida nuestra aplicacién informatica
(residentes y especialistas en el campo de la ginecologia y la radiologia, sin
descartar a los profesionales de la anatomia humana y los estudiantes de

medicina), adaptando el programa a todos ellos.
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Cada persona tiene unas habilidades muy distintas con el manejo del
ordenador, y ésta debe utilizar las suyas para soslayar las de la maquina,

tales como:

La Velocidad de Aprendizaje (con nuestro modelo de interfaz
pretendemos que la persona aprenda a usar el sistema lo mas
pronto posible y le saque el mayor rendimiento para su formacién

médica en este campo).

La Velocidad de Respuesta, es decir, el tiempo necesario para
realizar una operacion entre las diferentes opciones que le ofrece el

desarrollo informatico.

La Retencion, aspecto muy relevante de nuestro desarrollo
informatico, encaminado fundamentalmente hacia la formacién y
ensefianza médica en el conocimiento de la pelvis femenina a través
de la imagen radioldgica, valorando cuanto recuerda o retiene el
usuario con el uso de nuestra aplicacién en un periodo de tiempo
determinado, asi como la ventaja que ofrece este sistema de

formacién frente a otros procedimientos mas tradicionales.

La Satisfaccidn, es decir, si el usuario que maneja el programa
esté a gusto con el desarrollo y la metodologia empleada para su

formacion.

Por otra parte, ademas de los aspectos mencionados anteriormente,
hemos querido considerar otros que nos parecen igualmente importantes,
destacando la visibilidad de las diferentes opciones del programa; la
motivacion por el programa, lo que hace que esté mas tiempo aprendiendo.
Esto se consigue si el usuario ve que realiza tareas muy especificas y se imita
en gran medida el medio en el que se desenvuelve el usuario y que, sin lugar
a dudas, vera en el ejercicio de su profesién con la que se encuentra

identificado.
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Ante estas consideraciones fue necesario llevar a cabo una prueba con
los usuarios para validar, de alguna manera, su satisfacciéon con el manejo de
nuestra herramienta de aprendizaje y como disefio de la misma. Por eso,
hicimos una encuesta de satisfaccién entre los usuarios potenciales de
diferentes centros hospitalarios de nuestro pais. Realizamos, por tanto,
pruebas de usabilidad del producto, o con los propios usuarios finales del
mismo (residentes y especialistas en el campo de la ginecologia). Los datos
mostrados en el capitulo de resultados de nuestra Tesis Doctoral muestran

un claro nivel de satisfaccion con nuestro desarrollo informatico.

Por ello, cuando iniciamos todo el proceso de disefio de nuestro
programa informatico “centrado en las tareas y habilidades que deberia
asumir el usuario”, tuvimos algunas actividades implicitas en consideracién,
tales como: quién usara el sistema y para hacer qué; seleccionar las acciones
mas representativas para el disefio de la interfaz; no plagiar o copiar otros
formatos o disefios que ya se hubieran realizado (por lo que nuestro
programa es totalmente innovador); bosquejar y pensar un disefio atractivo
para el usuario y, finalmente, dejamos la aplicacién abierta a posibles y

nuevas incorporaciones para mejorar la aplicacion.

Ademas, hemos intentado en todo momento emplear las técnicas y los
pasos mas avanzados para el disefio de nuestra interfaz de usuario. Para
ello, intentamos no colocar demasiados objetos en la pantalla y los que
existen, pensamos que estan bien distribuidos, ya que cada elemento visual
influye en el usuario no sélo por si mismo, sino también por su combinacion

con el resto de elementos presentes en la pantalla.

Por eso, a la hora de construir nuestro disefio informatico hemos
querido tener en cuenta otros aspectos como el ndmero de elementos
visuales que perciben el usuario como por ejemplo el color. Es
probablemente el elemento de una interfaz que con mas frecuencia es mal
utilizado. El color comunica informacion, no es s6lo decorativo; por eso

deben utilizarse combinaciones adecuadas. El color debe atraer la atencion,
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pero no cansar después de un tiempo de trabajo. Es especialmente
importante seguir las lineas de disefio existentes. Principio basico: disefar

primero en blanco y negro y luego afiadir el color.

En nuestra aplicacion informatica, basada en imagenes en escala de
grises como son las secciones de resonancia magnética que hemos empleado
para nuestro estudio, hemos reconstruido, a partir de ellas, las estructuras
anatomicas, dejando la libertad al usuario para que la dote del color que
desee, de esta forma cada persona se identificara con aquello que halla

seleccionado por algun motivo especifico.

Hemos intentado hacer un buen uso de la terminologia, sabiendo que,
en ocasiones, existen pequefias matizaciones o variaciones dependiendo de
la especialidad médica. En todo caso, la n6mina anatémica internacional ha

sido nuestra guia.

Igualmente hemos llevado a cabo un analisis y una elecciéon de los
distintos controladores del sistema informatico. En muchas ocasiones
tuvimos la duda de qué controles utilizar, dado que no existe una unica

forma correcta.

Existen diversas guias de disefio sacadas de expertos y comités, que

complementan a las reglas de oro. Por citar algunas de ellas:

. Demasiada simetria puede hacer las pantallas dificiles de
leer.

. Si se ponen objetos sin alinear, hacerlo drasticamente.

. Elementos de tamafio y color similares se perciben como

pertenecientes a un grupo.
° Asumir errores en la entrada del usuario.

. Disefiar para el usuario, no para demostrar los propios

conocimientos tecnolégicos.
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. Unos graficos espectaculares no salvardn a una mal

interfaz.

En definitiva, el conocimiento de estos puntos clave en la generacién de
disefios informaticos para la formacién médica, nos permitiran enfocarnos

mejor al estudio de la materia.

Las interfaces de usuario, como vinculo de inmersion del usuario en el
entorno de trabajo tecnoldgico actual, realzan su importancia en el
desarrollo de nuevos productos, mas eficaces, eficientes e interactivos para
la formacion y ensefianza aprendizaje, que es lo que la sociedad de la

informacion y comunicacién demanda.

3.- Consideraciones sobre la aportacion de las técnicas de imagen
tridimensional en el conocimiento de estructuras anatomicas y en la

prdctica clinica.

A partir de la base de datos proporcionada por el proyecto Human
Visible han proporcionado modelos anatomicos virtuales que configuran los
que se puede llamar Anatomia Virtual (Temkin y col., 2000; 2002; Hatfield y
col., 2002). Estos modelos permiten el desarrollo en numerosas aplicaciones
practicas, se puede interactuar con ellos e incluso se puede llegar a lo que en
la actualidad se denomina el Cuerpo Humano Virtual, sobre el que se puede
interactuar y efectuar en él nuestros proyectos (Spitzer y Scherzinger,

2006).

Muchas Facultades o Escuelas de Medicina utilizan una combinacion,
para el estudio de la Anatomia, de los métodos clasicos de enseflanza con la
diseccion como modelo junto con modelos virtuales de diferentes
estructuras del cuerpo humano. En este sentido Temkim y col. (2006)
desarrollan una pagina Web basada en la ensefianza de anatomia mediante

modelos tridimensionales utilizando la base de datos del Visible Human
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Male, donde se puede localizar, explorar, seleccionar, extraer, estructuras

virtuales de imagenes 2D y 3D.

La Clinica Mayo se ha caracterizado por ser una de las pioneras en la
investigacion para conseguir imagenes biomédicas que puedan ser
visualizadas y analizadas (Robb, 1995; 2001). Con la base de datos del
Human Visible y sus imagenes de alta resolucién, en la clinica Mayo se ha
llevado a cabo diversos proyectos aplicables en la practica médica, tanto en
el diagnéstico como en el tratamiento, como son: modelos de intervencion
en la préstata, pudiendo realizar un estudio anatéomico de las relaciones de
la prostata con los organos vecinos, posibilidad de analizar las biopsias
guiadas de prdstata y otros como simulaciones endoscoépicas virtuales (Robb
y Satava, 1997; Robb 2000) o para realizar procederes anestésicos, asi como

multiples aplicaciones docentes (Robb y Hason, 2006).

Estudios combinados entre especialistas, informaticos y anatomistas
(Gerhrmann y col., 2006) han llevado a cabo un atlas interactivo de la mano,
elaborado siguiendo los datos del Visible Human; segin los autores
proporciona nuevos datos interesantes para las intervenciones
microquirurgicas de la mano, que no proporcionan los atlas convencionales,
combinando los detalles anatémicos con las nuevas posibilidades de

interactuacion dirigidas a las tareas de ensefianza de la anatomia y la cirugia.

Deutsch (2006) utiliza la base de datos del proyecto Human Visible
para estudios clinicos en gastroenterologia tales como simuladores, libros

de texto de imagenes de anatomia ecografica, paginas Web, etc.

Idénticas posibilidades se pueden ir desarrollando con otros proyectos
como el Visible Korean Human (ver Park y col., 2006) o con el proyecto
Chinese Visible Human (ver Zhang y col, 2006). Sobre este ultimo,
combinando su base de datos con imagenes de resonancia magnética de

pacientes se hace una reconstruccion tridimensional, enfocada al estudio de
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la masa cerebral o creando modelos anatémicos virtuales (Li y col., 2006;

Heng y col., 2006).

Segun Spitzer y Scherzinger, (2006) se parte del Human Visible y se
espera que alcance un gran desarrollo, orientado en cinco direcciones:
Desde la muerte a la vida (y viceversa); desde la estructura a la funcion;
Desde el adulto hacia el nifilo, hombre de mediana edad y viejo; desde lo
normal a lo patolédgico y viceversa; desde lo normal al traumatismo y

viceversa.

Desde la muerte a la vida (y viceversa). Los cortes en el cadaver dan una
imagen estatica de la anatomia, que esta, con toda seguridad distorsionada,
en mayor o menor grado, debido a los procesos postmorten. Asi, es dificil su
estudio de determinadas regiones, entre ellas la pelvis femenina, objeto de
nuestro estudio, pero ademas otras como el estudio de la cavidad abdominal
o0 toracica, el estudio de los vasos por falta de presion o el estudio cardiaco o
pulmonar que se modifica en el vivo con la funcién. Por ello en el virtual
Human Body se debe partir de cortes no del cadaver sino de imagenes del

individuo vivo.

Desde la estructura a la funcién. La asociacion de la morfologia con la
funcion es un dato mas complicado, aunque ya se esta estudiando y, de
hecho, ya existen estudios referidos fundamentalmente a la funcién
muscular, como por ejemplo, los efectos que sobre la mandibula provocan
los musculos masticadores en la masticacion (Functional Anatomy of the
Visible Human, v1: Head and Neck, UC Center for Human Simulation, 2005)
o las consecuencias de la rotacion en los movimientos de flexion de la rodilla

(Eckhoffy col., 2003).

Desde el adulto hacia el nifio, pasando por el hombre de mediana edad y
viejo. Los forenses y los antropé6logos han demostrado cambios con la edad
en determinadas estructuras del cuerpo humano, como el craneo y la pelvis

(Taylor, 2000) y otros muchos cambios que deben ser considerados en un
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buen desarrollo del cuerpo humano virtual, como son: atrofias musculares,

tortuosidades venosas, calcificaciones, etc.

Desde lo normal a lo patoldgico. No hay duda que conociendo lo normal
es mas facil conocer lo anormal; seleccionando cadaveres con alteraciones
conocidas se puede llegar a tener una base de datos para conocer mejor en
3D los alteraciones que presenten. [gualmente, la introducciéon de imagenes
de RM, como la utilizada en nuestro trabajo, permite la realizaciéon de un
modelo virtual, personificado, en cada paciente. Los estudios de los ganglios
linfaticos, la patologia de las articulaciones y tumores localizados, pueden

ser y de hecho van siendo objeto de estudio (Qatarnech y col., 2004).

Desde lo normal al traumatismo y viceversa. Después de la accion de
fuerzas de presién , se llegan a producir lesiones traumaticas que pueden y
deben ser estudiadas con mas detalle mediante reconstrucciones 3D y asi
poder realizar llevar a cabo simulaciones que permitan, por ejemplo, un
mejor traslado de pacientes después de un accidente, un mejor analisis de

determinadas fracturas, etc.

Sin embargo, no todo son ventajas con esta metodologia y es necesario

tener en cuenta una serie de factores como son:
e Aumento del poder de resolucidn de las técnica.
e Tener una base amplia de prosecciones patolégicas
e Tener una base amplia de piezas de distintas edades

e Tener en cuenta y por tanto poseer especimenes de mujeres en
estado de gravidez, premenopdausicas o menopausicas, nuliparas o

multiparas, etc.

Los programas informaticos docentes basados en simulaciones,
presentan un modelo o entorno dinamico (generalmente a través de graficos
o animaciones interactivas) que facilitan su exploraciéon y pueden realizar

aprendizajes inductivos o deductivos mediante la observaciéon y Ila
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manipulacion de la estructura subyacente; de esta manera pueden descubrir
los elementos del modelo, sus interrelaciones, y se pueden tomar decisiones
y adquirir experiencia directa delante de wunas situaciones que
frecuentemente resultarian dificilmente accesibles a la realidad, como puede
ser la posibilidad de simular un abordaje quirdrgico de forma virtual, a
través del manejo y empleo de diferentes técnicas de imagen diagndstica

que visualizan la realidad anatémica del paciente.

Los estudios de imagen pueden facilitar el conocimiento de la anatomia
y el diagnostico de los procesos patoldgicos que afectan a las estructuras
anatomicas como las pélvicas. Estas técnicas han ido cambiando a lo largo
del tiempo, no sé6lo con vistas a la exactitud diagnoéstica en si, sino también
como elemento de decision fundamental a la hora de establecer un plan

terapéutico.

Por eso, en el diagndstico de los procesos patoldgicos de la pelvis
tienen un papel preponderante las técnicas de diagnostico por la imagen. Su
contribucién es imprescindible en el estudio de cualquier tipo de proceso
patolégico de la pelvis, unas veces como complemento de la exploracion
clinica, otras estableciendo la necesidad del empleo de otras técnicas
diagnosticas, citologia o histologia, posibilitando la contribucién de éstas a
través de su localizacion exacta y como guia para obtener espécimen de este
estudio. Pero si todo esto explica la importancia de las técnicas de imagen en
el diagndstico de la patologia de la pelvis, hoy se le exige y debe contribuir, a
veces de forma determinante, en la eleccion de la terapia mas adecuada en
funcion de la informaciéon que, en muchos casos, puede aportar estas

técnicas de imagen para establecer un diagndstico preciso.

En este sentido, la RM ofrece multiples ventajas respecto a las otras
técnicas de imagen como la tomografia computada o la ecografia transrectal,
aunque su disponibilidad es mas limitada. Las contraindicaciones de la RM
incluyen pacientes con marcapasos, clips intracraneales de aneurisma, etc.

Los pacientes claustrofébicos requieren sedacién, debido a que los equipos
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de RM abiertos al mostrar campos magnéticos de baja potencia no son
adecuados para un estudio fiable de la pelvis. La técnica de RM se ha
beneficiado de un importante progreso en la tecnologia, mejorando las
antenas (bobinas) y las secuencias de adquisicion para obtener estudios de
alta resolucién. El progresivo desarrollo ha permitido utilizar una bobina
endorrectal en combinacién a una bobina pélvica, permitiendo asi un

estudio completo y eficaz de toda la pelvis.

El protocolo de estudio incluye realizar secuencias potenciadas en T1
de toda la pelvis, desde la bifurcacion aortica hasta la sinfisis pubica para
valorar la morfologia y su posible afectacion dsea. Posteriormente se realiza
estudio de alta resolucion de la region pélvica en los tres planos del espacio
en secuencias T2. Las secuencias en supresion grasa no se han mostrado de

eficacia superior en la evaluacion de la pelvis.

Por tanto, la RM es una excelente herramienta en la evaluacion y
manejo de algunas pacientes seleccionados con patologia ginecoldgica,
urolégica y coloproctologica, tanto benigna como maligna. Entre las
indicaciones mas relevantes en ginecologia destacan: la valoracion de
anomalias congénitas del tracto urogenital, el diagndstico y estadificacion
del carcinoma de cérvix y del endometrio, la valoracién de pacientes con
patologias benignas como la endometriosis, el dolor pélvico cronico. En
Urologia, la RM es de utilidad en el diagnostico y estadificacion de carcinoma
de vejiga y en Coloproctologia para el diagndstico y estratificacién del
carcinoma de recto, la valoracién de fistula ano-rectal compleja, dolor anal
agudo, etc. Esta técnica permite también planificar la intervencion en

pacientes con tumores presacros y de tejidos blandos del periné.

En el campo de la Uroginecologia o lo que denominamos también
patologia del suelo pélvico de la mujer, si bien la exploracion fisica sigue
siendo el método habitual de evaluacion de las lesiones anatémicas y
alteraciones de la estatica pélvica, lo cierto es que la complejidad anatémica

de esta regidn, y la necesidad de obtener una mejor evaluacién con respecto
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a la localizacién de una lesion, el compromiso adyacente y las posibilidades
de tratamiento quirdrgico, han hecho que las imagenes obtenidas mediante
el uso de la RM se consideren cada vez de mayor utilidad en el manejo de
pacientes con prolapso genital, incontinencia de orina y fecal (Fielding,
2002; Chen y col, 2006). No obstante, aun no hay consenso en cuando
deberian aplicarse y no esta claro el impacto que la aplicacién de la RM
puede tener en el resultado final de los tratamientos aplicados a las
pacientes con disfunciones del suelo pélvico (Novara y Artibani, 2006;

Hubnery col., 2006).

La pelvis femenina es una region de especial complejidad anatémica,
pues contiene oOrganos de morfologia irregular (vejiga, utero, recto) y
estructuras de soporte situadas en diferentes planos de profundidad (como
los musculos de suelo pélvico) dificiles de representar y comprender a partir

de imagenes en dos dimensiones.

Por tanto, una visualizacion de la pelvis femenina en tres dimensiones

facilitaria el aprendizaje de esta parte del cuerpo humano.

En este sentido, nuestra aplicacion informatica supone un buen método
de visualizacion 3D de la pelvis femenina, lo que facilita su valoracion
anatomica, haciendo uso de las capacidades graficas avanzadas que hoy en
dia ofrecen los ordenadores. Con una interfaz grafico muy intuitivo, nuestro
procedimiento permite la observacién de las distintas partes anatémicas en
tres dimensiones a peticion del usuario, teniendo como patrén de referencia
las secciones de resonancia magnética en los tres planos del espacio
(coronales, axiales y sagitales), pudiendo activar o desactivar la
visualizacion de cada una de ellas. Ademas, nos ofrece una informacion
documental sobre el elemento anatémico 3D seleccionado. Todo ello nos ha
permitido establecer un modelo virtual tridimensional de la pelvis femenina,

a partir de imagenes obtenidas mediante la resonancia magnética.
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La reconstruccion 3D de las estructuras anatémicas de la pelvis
femenina, embebidas en los datos volumétricos de resonancia magnética,
constituye la forma mas clara e intuitiva de analisis morfoldgico, puesto que
el examen individual de las imagenes de los distintos cortes que componen
una secuencia de resonancia magnética, no permiten una sencilla
comprensién del conjunto de elementos anatémicos que componen esta

zona corporal.

Actualmente, varios autores, entre los que nos incluimos, sefialan que
la reconstruccion y la visualizacion 3D de estructuras anatomicas de la
cavidad pélvica aportan una informacién util para un posterior diagnoéstico
clinico ante patologias de esta zona corporal. Por este motivo, durante los
ultimos afios se ha investigado de forma intensa en este campo con el
objetivo de automatizar el analisis de imagenes médicas 3D para el apoyo de
las tareas diagndsticas y terapéuticas (Fielding y col., 2000; Parikh y col,,
2004). Asimismo y de forma paralela al creciente interés que hoy despiertan
las técnicas de la imagen en el campo de la exploracién diagndstica, se
desarrollan las posibilidades que estos métodos ofrecen en el terreno de las
ciencias morfologicas, y en concreto en el campo de la Anatomia Humana,
como complemento de la informacién morfoldgica obtenida por la diseccion
del cadaver. De esta forma es posible ampliar el estudio anatémico de los
distintos 6rganos de nuestra economia, mediante las diferentes técnicas de
imagen empleadas en la actualidad (Goh y col, 2000). La necesidad de
formacion tanto de los residentes como de los especialistas en ginecologia y
urologia en el campo de la uroginecologia y mas concretamente de la
anatomia quirurgica de las estructuras pélvicas, hace que esta forma de
aprendizaje se contemple como una nueva alternativa o un complemento a

las utilizadas hasta el momento actual (Iglesias, 2005).

El desarrollo de aplicaciones informdaticas que permitan representar
modelos anatémicos en entornos virtuales aplicados a la ensefianza de la

anatomia humana es otra drea de gran interés. En esta linea, los profesores
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de anatomia Prats y Juanes, (Juanes y col, 2003) han desarrollado una
aplicacion informatica que genera un modelo para el estudio del cerebro

humano con imagenes en 3D.

En el estudio que presentamos sobre la obtencién de un modelo 3D
para la visualizacién de las estructuras de la pelvis femenina, se obtuvieron
imagenes a partir de una RM realizada a una mujer sana y nulipara. En otros
estudios similares se han obtenido las imagenes a partir de RM en cadaver
(Janday col., 2003), desde nuestro punto de vista esto supone una limitacién
a la hora de la aplicabilidad en la practica clinica de los datos obtenidos en
los parametros morfolégicos del cadaver, dadas las caracteristicas distintas

de estas estructuras en relacion a las del ser vivo.

A modo de resumen, queremos finalizar este capitulo de Discusidn, de
nuestra Tesis Doctoral, indicando que la anatomia virtual presenta ventajas
considerables sobre la realidad del caddver y puede ademas ofrecer
diferentes visiones y perspectivas. El modelo virtual es estandarizable,
transportable, duradero y permite incorporar la diversidad que existe en
nuestra especie, proporcionando la oportunidad de aprender la anatomia a
partir del ser humano vivo. La anatomia virtual para poder desarrollarse de
una forma adecuada a las necesidades de formacién de los profesionales de
la salud en sus diferentes fases (formacidon basica, postgrado y formacion
continuada) debe se capaz de integrar en sus modelos, distintas areas del
conocimiento médico: fisiologia, patologia, fisiopatologia, etc. Para iniciar el
camino, que sin duda sera largo y para poder desarrollar esta area de forma
adecuada, es fundamental la colaboraciéon entre anatomistas, clinicos,
radidlogos e informaticos. Pensamos que este trabajo que presentamos es

un ejemplo claro de esta colaboracion entre las distintas especialidades.
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Después de ver expuestos los resultados de nuestro trabajo, hemos

llegado a las conclusiones siguientes:

4 - La técnica de diagnostico con Resonancia Magnética de alta resolucidn,
constituye un buen medio para identificar las estructuras anatémicas que
integran la pelvis femenina (paredes oOseas, musculos y elementos
viscerales), consiguiendo un excelente mapa anatémico del periné y de los

organos pélvicos.

- La alta resolucion de contraste para el estudio de los tejidos blandos,
permite efectuar con precision la delimitacion anatémica de las estructuras
intrapélvicas, en los cortes tomodensitométricos, lo que facilité la posterior

reconstruccion tridimensional de la morfologia pelviana.

4 .- Los entornos de docencia con programas informaticos, constituyen una
forma nueva de tecnologia formativa, donde el aprovechamiento de todo
este potencial tecnoldgico, es de gran utilidad en la formacion médica y

también en la practica clinica.

43.- Las modernas técnicas informaticas de grafismo por ordenador,
empleadas en nuestro estudio, nos han permitido desarrollar imagenes
tridimensionales reales desde secciones de resonancia magnética, tomando
una nueva entidad en el campo de las ciencias experimentales y de la salud,
al posibilitar la creacidon y manipulacion de imagenes médicas de estructuras
corporales, con el objeto de originar entornos virtuales animados con fines

docentes o practicos.
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a4 - El disefio informatico desarrollado es totalmente innovador, y facilita el
estudio, comprensién y aprendizaje de la anatomia de la pelvis femenina,
posibilitando asi, de una manera atractiva, dinamica, visual y animada,
adquirir los conocimientos necesarios de los distintos elementos anatémicos

y radiolégicos de la pelvis femenina.

a- El desarrollo informatico realizado, permite experimentar con medios
que se ajusten a nuestra realidad en las areas de las ciencias médicas, por lo
que al diseflar salas virtuales para la formacion docente y experiencia
practica de la anatomia, radiologia y patologia del organismo humano,
ayudara a simular situaciones que se presenten en distintos pacientes

mediante estos procedimientos tecnolégicos.

a- Nuestro sistema informatico, esta controlado segin la voluntad del
usuario, por lo que existe una verdadera interaccion entre el ordenador y el
usuario, evitando asi, en la medida de lo posible, que éste ultimo se convierta

€n un mero espectador

82.- El procedimiento docente elaborado constituye una herramienta
informatica, rigurosamente cuidada, para que cualquier usuario en ciencias
de la salud, puedan desarrollar, de forma auténoma, todo el proceso de
ensefianza-aprendizaje de la anatomia de la pelvis, como si estuviera guiado
por el profesor, que es quien ha coordinado y controlado toda la accién

didactica.

92 y ultima.- La incorporacién de las tecnologias informaticas al campo
educativo supone un recurso util y atractivo para la docencia de cualquier
area de las ciencias de la salud. La formacién, con el apoyo de métodos
tecnolégicos y programas informaticos interactivos, favorece sin duda el
proceso de aprendizaje, estimulando al usuario en la consecucién de

objetivos docentes.
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