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EVALUACIGN DEL SUELO PELVICO MEDIANTE
ECOGRAFIA INTROITAL

John Apaza Valencia'?

RESuUMEN

Esta revision describe la aplicacion de la ecograffa introital en la evaluacion del suelo pélvico
como método complementario a la evaluacion clinica en la incontinencia urinaria y prolapso
genital. Adicionalmente, se ha incluido el aprovechamiento de procedimientos e imagenes
con el transductor lineal en la evaluacién del musculo elevador del ano. Esta revision preten-
de ampliar el campo de aplicacién de la ecografia en la evaluacién del suelo pélvico y mejorar
en el especialista ginecdlogo las habilidades diagnosticas en uroginecologfa.

Palabras clave: Suelo Pélvico; Ecografia Introital; Prolapso de Organos Pélvicos.

EVALUATION OF THE PELVIC FLOOR BY INTROITAL ULTRASOUND

ABSTRACT

This review describes the use of introital ultrasound in the evaluation of the pelvic floor, as
a complementary method in the clinical study of urinary incontinence and genital prolapse.
Additionally, we discuss the advantage of proceedings and images with the linear transducer
in the evaluation of the levator ani. This review aims to expand the scope of use of the ul-
trasound in the evaluation of the pelvic floor and to improve the obstetrician/gynecologist's
diagnostic ability in Urogynecology.

Keywords: Pelvic Floor; Ultrasound, Introital; Genital Organs Prolapse.
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INTRODUCCION

Uno de los problemas frecuentes en la mujer es
la incontinencia urinariay no menos frecuente el
prolapso genital. Si bien estos problemas ya fue-
ron descritos hace mucho tiempo en los papiros
de Eber, fue Galeno quien estableci¢ la relacion
de lesiones a nivel de columna y disfuncion ve-
sical, permaneciendo estos conceptos hasta el
siglo XVIIl. De igual manera, los problemas de
prolapso genital tuvieron similar evolucion.

Los métodos de estudio del suelo pélvico han
pasado de los estudios iniciales radiologicos
como la uretrocistografia con cadena hasta la
ecografia, tomografia y resonancia magnética.
La ecografia del suelo pélvico empieza en los
inicios de la década de los 80 del siglo pasa-
do utilizando transductor convexo abdominal
mostrando imagenes en 2D y, posteriormente,
con el transductor volumétrico imagenes en
3D. Poco tiempo después se utilizé el transduc-
tor microconvexo via endovaginal e introital, y
via rectal con el transductor endorrectal. En la
actualidad, la ecografia ha demostrado en re-
lacién con otros métodos de estudio muchas
ventajas, como la amplia disponibilidad, bajo
costo, procedimiento indoloro, entre otros,
considerado como el método de imagen de
primera eleccion. Al igual que en obstetricia y
ginecologia, no cabe duda que la ecografia es
un procedimiento diagndstico indispensable y
complementario en uroginecologia, siendo la
ecografia transperineal, introital y endoanal las
técnicas mas recomendadas®.

En esta revision se describe la aplicacién de la
ecografia introital para la evaluacion del sue-
lo pélvico como método complementario a la
evaluacion clinica de problemas de incontinen-
cia urinaria y prolapso genital. Adicionalmente
se incluird pertinentemente procedimientos e
imagenes con el transductor lineal de partes
blandas, para mostrar con evidencia las estruc-
turas anatomicas del suelo pélvico que pueden
ser evaluadas.

RECUERDO ANATOMICO DEL SUELO PELVICO.
El suelo pélvico es una estructura muscu-
lo-aponeurdtica encargada de contener los 6r-

ganos en una posicion intrapélvica. Esquema-
ticamente el suelo pélvico esta formado por:
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a. Diafragma pélvico. Conformado principalmente
por el musculo elevador del ano con sus diferentes
segmentos puborrectal, pubococcigeo e ileococci-
geoy el musculo coccigeo (figura 1). Cabe destacar
que este diafragma no es una estructura plana,
sino tiene una forma de embudo lo cual da sopor-
te al tercio inferior de vagina y uretra (figura 2).

b. Diafragma urogenital. Formado por la mem-
brana perineal, musculo transverso superfi-
cial, musculo isquiocavernoso (figura 1).

c. Eje suspensorio vaginal y fascia endopélvica.
El eje suspensorio vaginal es una estructura de
tejido conectivo que parte del sacro y se des-
plaza anteriormente por los ligamentos utero-
sacros hacia el anillo pericervical y paredes va-
ginales y septo rectovaginal, para terminar en
el cuerpo perineal (figura 3). La fascia endopél-
vica localizada debajo del peritoneo pélvico es
una estructura aponeurdtica que mantiene los
grupos musculares del diafragma pélvico y dia-
fragma urogenital con las paredes de la pelvis.

FIGURA 1. SE MUESTRA LAS ESTRUCTURAS MUSCULARES Y APONEURO-
TICAS DEL DIAFRAGMA PELVICO Y EL DIAFRAGMA UROGENITAL EN UNA
VISTA AXIAL. TOMADO DE HOSSEINZADEH K@),
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FIGURA 2. CORTE CORONAL A NIVEL VAGINAL DONDE SE APRECIA EL
MUSCULO ELEVADOR DEL ANO ADOPTANDO UNA FORMA DE EMBUDO.
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FIGURA 3. EL EJE SUSPENSORIO VAGINAL FORMADO POR LOS LIGAMEN-
TOS UTEROSACROS (LUSS), ANILLO PERICERVICAL Y SU PROLONGA-
CION EN FASCIA PERICERVICAL (FPC) Y SEPTO RECTOVAGINAL (SRV).
Tomabo pe Rep RE.

__ad

ECOGRAFIA INTROITAL

Actualmente la imagen 2D introital y perineal
constituyen el estandar de oro para evaluar la
incontinencia urinaria y el suelo pélvico. La ima-
gen 3D depende de la disponibilidad de la uni-
dad de ultrasonido y los transductores®.

El objetivo principal ha sido evaluar la anatomia,
reactividad y competencia de los musculos del
suelo de la pelvis que apoyan los érganos uro-
genitales.

Se utiliza un ecoégrafo con transductor endova-
ginal multifrecuencia de 5 a 7,5 MHz, con un an-
gulo de emision de al menos 90°. El transductor
previa proteccion es colocado sobre el orificio
uretral externo con el eje del transductor corres-
pondiente al eje del cuerpo (figura 4). La evalua-
cion debe ser realizada con suave presién, pero
suficiente para obtener las imagenes con buena
resolucion. Se inicia en un plano medio sagital
de la uretra y de la vejiga, luego los espacios pa-
rauretrales®. Con el propdsito de efectuar una
adecuada medicién es recomendable explicar
a la paciente como realizar la maniobra de Val-
salva, luego realizar las mediciones tres veces
para lograr una adecuada reproducibilidad. De
igual modo, para medir la contraccién del sue-
lo pélvico se debe explicar a la paciente cdmo

FIGURA 4. REPRESENTACION ESQUEMATICA DE UNA IMAGEN ECOGRAFICA
INTROITAL DONDE EL EJE DEL TRANSDUCTOR ES ALINEADO CON EL EJE
DEL CUERPO (LiNEA DISCONTINUA), LA SINFISIS DEL PUBIS EN POSICION

ANTERIOR (S) Y LA VEJIGA EN POSICION SUPERIOR (V).
1

V

1| Escaner
|
|

debe contraer de forma similar a los ejercicios
de Kegel. El llenado vesical debe ser especifica-
do y es preferible tomar la imagen después del
vaciado vesical. De igual modo, el recto ocupado
con abundante materia fecal puede impedir rea-
lizar la ecografia adecuadamente, por lo cual se
recomienda vaciar el intestino.

Recientemente, de acuerdo al consenso de va-
rias sociedades cientificas®, se ha establecido
en cuanto a la orientacion de las imagenes de la
ecografia transperineal e introital que las estruc-
turas craneales deben ser mostradas en la parte
altadelaimagen, la parte caudal en la parte baja
de la imagen; la vista ventral debe ser mostrada
a la derecha y la vista dorsal a la izquierda (fi-
gura 5). Sin embargo, de acuerdo a los estudios
de Kohorn® y Grischke” es valido orientar la
imagen inversamente, es decir, la parte craneal
en la parte inferior y la parte ventral en el lado
izquierdo, sin que ello desoriente al apreciar la
imagen (figura 6).

Utilidad de la ecografia introital. Son varias las
situaciones en las que la ecografia introital nos
ayuda en la evaluacién del suelo pélvico: deter-
minar la posicion y movilidad del cuello vesical
y uretra proximal, documentar la incontinencia
urinaria de esfuerzo, medicion del grosor de la
pared vesical, evaluar la actividad del musculo
elevador del ano, cuantificacién del prolapso
de 6rganos pelvianos (POP), visualizacién de las
mallas, otros hallazgos (diverticulos uretrales,
tumores vesicales. El residuo posmiccional en
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FIGURA 5. ORIENTACION DE LA IMAGEN DE LA ECOGRAFIA DEL SUELO
PELVICO. TOMADO DE TUNN R®),

Craneal

Orificio uretral

Dorsal interno

Ventral

Caudal

FIGURA 6. CORTE SAGITAL DEL SUELO PELVICO DONDE SE MUESTRA LA
ORIENTACION DE LA IMAGEN CUANDO LAS ESTRUCTURAS CRANEALES SE
ENCUENTRAN EN LA PARTE INFERIOR DE LA IMAGEN.

FOSTERIOR

mililitros puede ser estimado utilizando la for-
mula: X (cm) x Y (cm) x 5,6; con Xy Y corresponde
ala maxima dimension en el plano medio sagital
medido perpendicularmente uno con otro®.

Reparos anatémicos ecograficos. En un corte
sagital y con el eje del transductor correspon-
diente al eje del cuerpo la imagen debe mostrar
la uretra, vejiga, sinfisis del pubis, cuerpo ute-
rino, cérvix, vagina, fondo de saco de Douglas,
recto, ano, angulo ano-rectal y musculo eleva-
dor del ano. Es necesario destacar que el cuerpo
y el cérvix uterino normalmente se les visualiza
con menos claridad por encontrarse mas distan-
tes al transductor (figura 7).

EXPLORACION DEL SUELO PELVICO POR ECOGRA-
FiA INTROITAL

La exploracion ecografica del suelo pélvico se
debe realizar de forma ordenada y sistematica
utilizando inicialmente el transductor endocavi-
tarioy hacer a nivelintroital diferentes cortes sa-
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FIGURA 7. VISTA DE LAS ESTRUCTURAS ANATOMICAS IDENTIFICABLES
EN UN CORTE SAGITAL MEDIO. URETRA (U), VEJIGA (V), SINFISIS DEL
puBIS (SPP), cuErPO UTERINO (CU), cErvix (Cx), VAGINA (V), FONDO
DE sAco DE DougLas (D), RecTo (R), ANO (A), ANGULO ANO-RECTAL
(AAR) Y MUSCULO ELEVADOR DEL ANO (MEA)

gitales, parasagitales y axiales, con el propdsito
de evaluar el compartimiento anterior, central,
posterior, esfinter anal y musculo elevador del
ano; ello se realizara tanto en reposo, con Valsal-
vay contraccion del suelo pélvico. Eventualmen-
te, para completar el estudio podemos recurrir
al transductor lineal de partes blandas o trans-
ductor volumétrico, de acuerdo a la disponibili-
dad; con ellos evaluaremos la uretra, elevador
del anoy cuerpo perineal.

COMPARTIMIENTO ANTERIOR

En este compartimiento se evalla principalmen-
te la uretra y vejiga, cuyos problemas anatémi-
cos recaen en la movilidad uretral, incontinencia
urinaria, uretrocele y cistocele, sin dejar de eva-
luar la ecoanatomia de la pared vaginal anterior.
Najjari L® y Dietz HPU"® han demostrado el gra-
do de cistocele y satisfaccion del paciente de la
ecografia transperineal en comparacion con el
sistema POP-Q.

Via introital y con el transductor endovaginal, la
uretra se visualiza por debajo de la sinfisis del
pubis como una imagen hipoecoica de trazo rec-
to o con ligera angulacion (angulo uretral, AU) no
mayor de 30° (figura 8); angulos mayores estan
asociados con incontinencia urinaria e hipermo-
vilidad uretral (desplazamiento posteroinferior
de la uretra a la maniobra de Valsalva, denotan-
do debilidad del suelo pélvico). La incontinencia
urinaria se puede evaluar con tres mediciones:
1) angulo uretral inferior (Ul), 2) altura del esfin-
ter uretral (H) y 3) angulo uretrovesical posterior
(UVP) (figuras 9, 10 y 11). En los casos de hiper-
movilidad uretral e incontinencia urinaria, estas
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FIGUrA 8. ANGULO URETRAL (AU), FORMADO ENTRE LAS PORCIONES
PROXIMAL Y DISTAL DE LA URETRA.

1 ANGILD Z7.75
bt

FIGURA 9. ANGULO UTRETRAL INFERIOR (A) FORMADO POR LA LINEA
HORIZONTAL SUBPUBICA Y OTRA LINEA QUE PASA POR LA URETRA (U).
SiNFIsIs DEL PUBIS (SP), cUELLO VESICAL (BN).

1 ANGULD 84.28

e

FIGURA 10. ANGULO URETROVESICAL POSTERIOR (B) FORMADO POR LA
LINEA QUE PASA POR LA URETRA Y OTRA POR LA BASE DE LA VEJIGA.

1 ANGULD 138.94

g

medidas se modifican; asi el Ul y UVP aumentan
y H disminuye (figura 12). El grado de descenso
del cuello vesical se determina por el calculo di-
ferencial de estas medidas en reposo como en
maxima Valsalva. En un estudio, Dietz" ha esta-

FIGURA T1. LA ALTURA (A) DEL CUELLO VESICAL O ESFINTER URETRAL ES
LA DISTANCIA DEL MISMO (LINEA BLANCA) HACIA LA LINEA SUBPUBICA
HORIZONTAL. SiNFISIS DEL PUBIS (SP).

1 D2B8.90 mm

2 D41.07 mm

FIGURA 12. URETROCISTOCELE. EN LA IMAGEN A SE OBSERVA EN
REPOSO EL CUELLO VESICAL (*) Y LA BASE DE LA VEJIGA (V). EN LA
IMAGEN B EN VALSALVA EL CUELLO VESICAL Y LA BASE DE LA VEJIGA
SE DESPLAZAN EN SENTIDO POSTEROINFERIOR SOBREPASANDO LA
LINEA HORIZONTAL SUBPUBICA. ADEMAS, OBSERVESE COMO LA URETRA
(LINEA ROJA) DE TENER UN TRAZO CASI RECTO EN REPOSO SE ACODA EN
V/ALSALVA INCREMENTANDO EL ANGULO URETRAL.

Reposo

Valsalva

blecido los valores normales de la movilidad de
los 6rganos pélvicos; asi la rotacion uretral varia
de 0a90° (media de 32°), descenso del cuello ve-
sical varia de 1,2 a 40,2 mm (media de 174 mm).

Otra medida que puede ser Util en la evaluacion
de la incontinencia urinaria es la distancia del
cuello vesical a la sinfisis del pubis, encontrando-
se razonable reproducibilidad clinica en reposo,
contracciéon y Valsalva®'?,

También es posible determinar la competen-
cia del esfinter uretral o cuello vesical, el cual
normalmente se encuentra cerrado; sin em-
bargo, en los casos de deficiencia esfinteriana
intrinseca e incontinencia urinaria de esfuerzo
se encuentra dilatado formando un embudo o
funneling uretral (figura 13). La incidencia encon-
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trada por Tunn en mujeres con incontinencia
urinaria de esfuerzo fue de 59% habiendo repor-
tes en la literatura que varian entre 18,6 a 97,4%.

En algunos casos podemos encontrar cistocele
sin incontinencia urinaria, cuando se preserva
intacto el angulo UVP (90 a 120°) y se ha pro-
puesto que esta forma de cistocele distingue
un defecto central de uno lateral de la fascia en-
dopélvica™ (figura 14).

Es necesario destacar que la cuantificacion de
los angulos mencionados se ha adoptado de for-
ma semejante a aquellos tomados de la radiolo-
gia convencional de la incontinencia urinaria®™,
dado que la ecografia provee similar informa-
cion que lo obtenido por fluoroscopia; ademas
revela mejor seguridad y buena confiabilidad
clinica®'®. Sin embargo, aun no es del todo acep-
tado.

FIGURA 13. DILATACION DEL ESFINTER URETRAL DURANTE LA MANIO-
BRA DE VALSALVA, SE OBSERVA FORMACION DEL EMBUDO (FLECHA).
URETRA (U), siNFisis DEL PUBIS (SP), ANO (A).

FIGURA 14. URETROCISTOCELE SIN INCONTINENCIA URINARIA. EL ANGU-
Lo UVP (B) FORMADO POR LA URETRA Y LA BASE DE LA VEJIGA (LINEA
BLANCA) DURANTE LA MANIOBRA DE VALSALVA ES MENOR DE 145°, EL
CUELLO VESICAL ESTA CERRADO (BN) Y EL ANGULO URETRAL EN MENOR
DE 15°. TODAS ESTAS ESTRUCTURAS SE ENCUENTRAN POR DEBAJO DE LA
LINEA HORIZONTAL SUBPUBICA (LINEA AMARILLA).
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Una de las ventajas de la ecografia introital es
que al utilizar transductor con frecuencia de
5 a 7,5 MHz permite visualizar con mejor re-
solucion los érganos intrapélvicos cercanos al
transductor. La ecografia introital puede de-
mostrar el prolapso de dérganos pélvicos, to-
mando como referencia una linea horizontal
que pasa por el borde inferior de la sinfisis del
pubis, para medir el maximo descenso de la
uretra, vejiga, utero, fondo de saco y el recto
en Valsalva. Asi, para el uretrocele el punto de
referencia es el cuello vesical (figura 12) y para
la vejiga es la parte mas prominente que se
prolapsa. El cistocele se ha descrito como un
marcado descenso de la vejiga con la manio-
bra de Valsalva. Un descenso de > 10 mm por
debajo de la sinfisis del pubis debe considerar-
se clinicamente relevante para un cistocele,
y este valor puede utilizarse como punto de
corte para el diagndstico de un cistocele sig-
nificativo”'®. De forma similar al sistema de
cuantificacion de prolapso (POP-Q), se ha asu-
mido que las medidas por debajo o caudal a la
sinfisis del pubis son positivos y las medidas
por encima son negativos. Asi, algunos valores
de Ba, C, Bp por encima de -1, -5y -1, respecti-
vamente, pueden ser considerados como nor-
males‘,

Habitualmente no se puede evaluar con trans-
ductor lineal el ligamento pubouretral como una
banda en forma de ‘hamaca’ localizada a nivel
suburetral; dicha estructura forma parte de la
fascia endopélvica en su parte anterior (figura
15).

FIGURA 15. LIGAMENTO PUBOURETRAL. SE APRECIA COMO UNA BANDA
ECOGENICA SUBURETRAL ADHERIDA A LA FASCIA DE LA URETRA A
MANERA DE UNA ‘HAMACA” (FLECHAS AMARILLAS). RAMA INFERIOR DEL
PUBIS DERECHO (RIPD), RAMA INFERIOR DEL PUBIS 1ZQUIERDO (RIPI),
MUSCULO I1SQUIOCAVERNOSO (MIC), VAGINA (V), URETRA (U).
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MUSCULO ELEVADOR DEL ANO (MEA).

El mEA es visualizable por ecografia 2D en su
porcion anterior a nivel de su insercion en el
pubis (musculo puborrectal, mPR), utilizando
tanto el transductor endovaginal como con el
transductor lineal de partes blandas al hacer
cortes parasagitales con discretos movimien-
tos internos a nivel de la rama inferior del pu-
bis (RIP) derecha e izquierda (figura 16). En la
imagen ecografica se aprecia como una banda
ecogénica de trazo lineal de poco espesor con
insercion a nivel de la rama inferior del pubis
(figura 17). Con el transductor lineal es mas
evidente el mEA, mostrandose el haz de fibras
musculares del mdusculo puborrectal (mPR)
perpendicular al haz de ultrasonido (figura 18).
En el caso de una avulsién del elevador (mPR),
se aprecia una solucion de continuidad a dicho
nivel (figura 19). Otro corte complementario al
anterior es el corte axial y lo realizamos con
el transductor endovaginal; aqui se puede eva-
luar el segmento posterior del musculo pubo-
rrectal (figura 20).

FIGURA 16. CORTE PARASAGITAL DE LA RAMA INFERIOR DEL PUBIS
DERECHO.

FIGURA 17. CORTE PARASAGITAL DE LA RAMA INFERIOR DEL PUBIS
DERECHO CON EL TRANSDUCTOR ENDOVAGINAL. SE APRECIA UNA BANDA
ECOGENICA DE POCO ESPESOR (FLECHAS AMARILLAS) INSERTANDOSE EN
LA RAMA INFERIOR DEL PUBIS (RIP).

FIGURA 18. CORTE PARASAGITAL DE LA RAMA INFERIOR DEL PUBIS
DERECHO CON EL TRANSDUCTOR LINEAL. SE APRECIA EL HAZ DE FIBRAS
MUSCULARES ECOGENICAS (FLECHAS) DEL MUSCULO PUBORRECTAL
(MPR) INSERTANDOSE EN LA RAMA INFERIOR DEL PUBIS (RIP).

FIGURA 19. AVULSION DEL ELEVADOR. SOLUCION DE CONTINUIDAD
(SC) DEL HAZ DE FIBRAS DEL MUSCULO PUBORRECTAL (MPR). RAMA
INFERIOR DEL PUBIS (RIP).

FicurA 20. CORTE AXIAL A NIVEL DEL ANO. SE APRECIA EL MUSCULO
PUBORRECTAL (MIPR) COMO UN HAZ ECOGENICO EN FORMA DE V (FLE-
CHAS). MUCOSA ANAL (M), ESFINTER INTERNO DEL ANO (I), ESFINTER
EXTERNO DEL ANO (E).

La evaluacién del grado de relajacion de los mus-
culos del suelo pélvico lo realizamos mediante
la medicién de la longitud antero-posterior del
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hiato del elevador o hiato genital (HE), tanto en
reposo como con Valsalva, y esta dado por el
diametro que hay del borde inferior de la sinfisis
del pubis (SP) con la pared posterior del angulo
ano-rectal (ARA), en un corte sagital medio (figu-
ra 21). Complementariamente, podemos evaluar
la ‘reactividad’ del suelo pélvico solicitando a la
paciente la maxima contraccién de los musculos
del suelo de la pelvis y observar cuanto disminu-
ye el HE y apreciar de forma cualitativa el des-
plazamiento de la uretra, vejiga y recto hacia su
posicion habitual intrapélvica realizando un mo-
vimiento anterosuperior®. Cuantitativamente
podemos observar que el angulo Ul, UVP, la lon-
gitud del HE y la altura del cuello vesical retorna
avalores normales cuando el mMEA mantiene una
adecuada reactividad (figura 22). Este aspecto
funcional del suelo pélvico ha sido demostrado

FIGURA 21. MEDIDA DE LA LONGITUD DEL HIATO DEL ELEVADOR O HIATO
GENITAL (LINEA AMARILLA), QUE VA DEL BORDE INFERIOR DE LA SINFISIS
DEL PUBIS (SP) AL BORDE POSTERIOR DEL ANGULO ANO-RECTAL (ARA).
ANO (A), RECTO (R). LA 'DISTANCIA DEL HIATO GENITAL" (LINEA CELES-
TE) VA DEL BORDE POSTERIOR ARA A UNA LINEA VERTICAL QUE PASA
POR EL BORDE INFERIOR DE LA SP (LINEA BLANCA).

FIGURA 22. MODIFICACION DE LOS ANGULOS Y LONGITUDES DEL SUELO
PELVICO EN CONTRACCION. OBSERVAMOS EN A LAS MEDICIONES EN RE-
POSO. EN B OBSERVAMOS COMO LAS MEDICIONES RETORNAN A VALO-
RES CERCANOS A LOS NORMALES EN LA CONTRACCION. Asi, EL ANGULO
URETRAL INFERIOR (A) VA DE 113° A 79°, EL URETROVESICAL POSTERIOR
(B) vA DE 111° A 108°, LA LONGITUD DEL HIATO DEL ELEVADOR (HE) vA
DE 58 A 51 MM Y LA ALTURA DEL CUELLO VESICAL, DE 10 A 16 MMm.
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por ecografia 4D®%, encontrandose alta concor-
dancia interexaminador en todas las mediciones
realizadas®". Hemos observado que el hiato ge-
nital podria ser utilizado y medido mediante la
‘distancia del hiato genital’, dado que la contrac-
cion del mEA se da en sentido postero-superior
y no en antero-posterior (figura 21).

Es importante resaltar que la medicion de los
angulosy la distancia del HE en reposo, Valsalva
y contraccion no solo permite evaluar funcional-
mente el suelo pélvico sino también sirve de re-
ferencia antes y después de un tratamiento sea
con mallas o cualquier otro método.

COMPARTIMIENTO CENTRAL

Este compartimiento estd conformado anato-
micamente por el Utero y se considera el cérvix
como punto de referencia. El cérvix habitualmen-
te es isoecogénico via introital o transperineal
y por ello es poco visible. Sin embargo, la pre-
sencia de quistes de Naboth cervicales ayuda a
identificar el cérvix y cuando desciende el Utero
se puede visualizar y medir el grado de descenso
o histerocele en relacién con la linea horizontal
subpubica (figura 23). Con el propésito de esta-
blecer los valores normales de la movilidad de los
organos pélvicos, Dietz™ ha encontrado el des-
censo del cérvix varia entre 59y 0 mm por encima
de la sinfisis del pubis (media de 30,8 mm).

COMPARTIMIENTO POSTERIOR.
En este compartimiento, con ecografia endova-

ginal es posible evaluar la integridad del septo
rectovaginal (RVS) como parte del eje suspen-

FIGURA 23. HISTEROCELE. SE APRECIA DESCENSO DEL UTERO A 18,44
MM (LINEA BLANCA) DE LA LINEA HORIZONTAL SUBPUBICA (LINEA
AMARILLA). SiNFIsIs DEL PUBIS (SP), VEIGA (B), RecTo (R), CUELLO
uTERINO (C).
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sorio vaginal desde el anillo pericervical hasta
su insercion en el cuerpo perineal (figuras 24 y
25). La lesién del RVS pone en evidencia no solo
la solucién de continuidad si no la salida a tra-
vés del mismo del recto, dando lugar a un rec-
tocele, o la salida del intestino o saco peritoneal
dando lugar a un enterocele (figuras 26 y 27).
El rectocele es visible como una discontinuidad
aguda en el contorno ventral de la muscularis
anorrectal a nivel de la unién anorrectal. La
cuantificacion del rectocele (figura 28), segun lo
descrito por Steensma AB®@?, incluye el ancho
y la profundidad del rectocele trazando una
linea de base como una extensién de la par-
te craneoventral del esfinter anal interno y de
esta linea la mayor profundidad del rectocele.
De esta manera ha sido posible calificar el gra-
do del rectocele y enterocele (ver tabla 1). Una
maniobra que particularmente nos resulta util

FIGURA 24. ECOGRAFIA ENDOVAGINAL, DONDE EL TRANSDUCTOR FUE
PROTEGIDO CON UN DEDO DE GUANTE LLENO DE GEL (PUNTA DE FLECHA)
Y SE MUESTRA EL SEPTO RECTOVAGINAL (FLECHAS AMARILLAS) COMO
UNA LINEA ECOGENICA ENTRE LA VAGINA (V) Y EL RECTO (R). EL ESPE-
SOR DEL SEPTO RECTOVAGINAL SE HA MEDIDO EN O.88 MM (CALIPERS).

FIGURA 25. ECOGRAFIA TRANSPERINEAL CON TRANSDUCTOR LINEAL,
DONDE SE MUESTRA EL SEPTO RECTOVAGINAL (FLECHAS AMARILLAS)
CON INSERCION EN EL CUERPO PERINEAL (CP).

FIGURA 26. CORTE SAGITAL MEDIO DONDE SE APRECIA UN PEQUENO
RECTOCELE (R). SiNFIsIs DEL PUBIs (SP), VEJIGA (B), ANO (A).

FIGURA 27. ENTEROCELE. SE APRECIA SALIDA DEL SACO PERITONEAL
(FLECHAS) A NIVEL DE UNA SOLUCION DE CONTINUIDAD EN FONDO DE
SACO DE DOUGLAS COMO UN ENGROSAMIENTO ENTRE LA VAGINA (V) ¥
EL RECTO (R), LLEGANDO A SOBREPASAR LA LINEA HORIZONTAL SUBPU-
BICA (LINEA BLANCA) EN UNA PACIENTE HISTERECTOMIZADA.

FIGURA 28. CORTE SAGITAL MEDIO INTROITAL A LA MANIOBRA DE VAL-
SALVA. SE EVIDENCIA EL ANCHO (LINEA CELESTE) Y LA PROFUNDIDAD
(LINEA AMARILLA) DEL RECTOCELE (R). SiNFISIS DEL PUBIS (SP), VAGINA
V), ANO (A).

es colocar el transductor endovaginal de forma
contigua al cérvix y retirar simultdneamente
durante la maniobra de Valsalva para facilitar la
salida de los 6rganos pélvicos a traveés de la pa-
red posterior de la vagina y terminar colocan-
do el transductor en el introito. De acuerdo a
nuestra experiencia, no siempre es posible ob-
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TABLA 1. SISTEMA DE CALIFICACION DEL ENTEROCELE Y RECTOCELE.
TomADO DE STEENSMA AB®P4).

Emerocele | |

La parte mas distal desciende dentro del 1/3 superior

Crado |
de vagina.
La parte mas distal desciende dentro del 1/3 medio de
Grado 2
vagina.
La parte mas distal desciende dentro del 1/3 inferior de
Crado 3
vagina.
[ peciocele | |
Crado | Profundidad < 2 cm.
Grado 2 Profundidad 2 a 4 cm.
Crado 3 Profundidad > 4 cm.

servar el septo rectovaginal en ausencia de rec-
tocele o enterocele. Los valores normales de la
movilidad de la ampolla rectal establecido por
Dietz" varia entre 54 mm por encimay 22 mm
por debajo del margen sinfiseal (media de 7,8
mm). Para esta mediciéon se ha tomado como
referencia una linea horizontal que pasa por el
borde inferior de la sinfisis del pubis y determi-
nar el maximo descenso del fondo de sacoy el
recto en Valsalva. Un descenso de > 15 mm del
pubis debe considerarse clinicamente relevante
para un rectocele y este valor puede ser utiliza-
do como punto de corte para el diagnostico de
un rectocele significativo”®., Uno de los diag-
ndsticos diferenciales incluye la hipermobilidad
perineal, que se ha definido como el descenso
del recto por debajo de la linea de referencia
del margen inferior de la sinfisis sin evidencia
de un defecto fascial (septo rectovaginal). El en-
terocele se define como la herniacién del con-
tenido abdominal que se desarrolla anterior a
la muscularis anorectal anterior y se extiende
por debajo de la linea de referencia antes men-
cionado®?.

Otro componente del suelo pélvico no menos
importante es el cuerpo perineal, visto en un
corte mediosagital con un transductor lineal
de una mujer nulipara se muestra en relacién
con el de una multipara como una estructura
discretamente hiperecogénica, ovoidea y bien
delimitada (figuras 29 y 30). No hemos encon-
trado estudios que hayan establecido valores
normales de la ecoestructura del cuerpo per-
ineal en mujeres con y sin relajacion del suelo
pélvico.
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FIGURA 29. CORTE SAGITAL MEDIO CON TRANSDUCTOR LINEAL A NIVEL
DEL PERINE DONDE SE APRECIA EL CUERPO PERINEAL DE UNA MUJER NU-
LIPARA COMO UNA ESTRUCTURA ECOGENICA, OVOIDEA BIEN DELIMITADA.
CuUerro PERINEAL (CP), ANo (A), RECTO (R), Y VAGINA (V).

FiGUrRA 30. CORTE SAGITAL MEDIO CON TRANSDUCTOR LINEAL A NIVEL
DEL PERINE, EN EL QUE SE APRECIA EL CUERPO PERINEAL DE UNA MUJER
MULTIPARA COMO UNA ESTRUCTURA ECOGENICA HETEROGENEA, NO BIEN
DELIMITADA. CUERPO PERINEAL (CP), ANO (A), ANGULO ANORRECTAL
(ARA) Y VAGINA (V).

CONCLUSIONES

La aplicacion de la ecografia introital para la eva-
luacion del suelo pélvico como método comple-
mentario a la evaluacion clinica resulta de gran
ayuda para valorar objetivamente problemas de
incontinencia urinaria y prolapso genital. Adicio-
nalmente, lainclusién pertinente de procedimien-
tos e imagenes con el transductor lineal demues-
tra con evidencia su utilidad en la evaluacion del
musculo elevador del ano y del cuerpo perineal.
El estudio ecografico del suelo pélvico requiere el
aprovechamiento de los transductores convexo,
endovaginal, rectal, lineal y volumétrico que se
disponga, para ampliar el campo de aplicacién y
habilidades diagndsticas del especialista ginecé-
logo-obstetra en la practica uroginecoldgica.
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