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OBJETIVOS

— Revisar y actualizar aspectos técnicos de la ecografia transperineal 2D y 3D (ETP) .

— Describir la utilidad de la ETP en el diagnostico de la patologia del piso pélvico
femenino.

INTRODUCCION

— La disfuncion del piso pélvico es una condicion frecuente que afecta principalmente a
mujeres mayores de 50 anos y disminuye la calidad de vida. Los sintomas mas prevalentes
son la incontinencia urinaria o fecal y los prolapsos de érganos pélvicos.

La ETP 2D y 3D con reconstruccion multiplanar, permite realizar una evaluacioén anatéomica

y funcional de los tres compartimentos pélvicos y objetivar las anomalias relacionadas a
los distintos sintomas.




TECNICA

1- Adquisicion de las imagenes:
paciente en posicion ginecologica.

2- Planos de estudio y anatomia ecografica: se obtienen imagenes en un plano medio
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Figura 2- Plano medio sagital 2D en reposo. Se visualiza de izquierda a derecha la sinfisis pubica,
la uretra, la vejiga, la vagina con el utero, la union anorrectaly haz puborrectal del musculo
elevador del ano (HPR).

Figura 1- Representacion grafica de
colocacion del transductor en el perine.



TECNICA

3- Se realizan adquisiciones volumeétricas 4~ Por ultimo se estudian los esfinteres anales, con
3D en plano axial durante reposo, valsalva cortes longitudinales y axiales de todo el canaly con
y en contraccion maxima del suelo reconstrucciones 3D.

pélvico.

Figura 3- Reconstruccion 3D de corte axial.
Representacion estandar de las estructuras del piso
pelvico femenino. Sinfisis pubiana (S), uretra (U), vagina
(V), ano (A) y haz puborrectal del MEA (flechas rojas)

Figura 4- Esfinter anal en reposo. Planos ortogonales y
cortes axiales renderizados. Esfinter anal interno (asteriscos)
y esfinter anal externo (flechas amarillas)



RESIDUO POST MICCIONAL

El calculo del volumen residual de orina tras la miccion es el
primer paso a realizar, pues traduce disfuncion del vaciado.

Hay multiples formulas para estimar el volumen dependiendo de
la via que utilicemos, una es multiplicando el diametro maximo
transversal por el longitudinal por el antero-posterior multiplicado
por la constante 0.52.
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Figura 5- Plano medio sagital (1) y plano axial (2). Calculo automatico del volumen
postmiccional multiplicando los diametros maximos: transversal (T) x
anteroposterior (AP) x longitudinal (L)

ESPESOR DE LA PARED VESICAL

El grosor del detrusor se ha asociado con
hiperactividad del mismo aunque no con sintomas de
disfuncion de vaciado. Se ha establecido valor de
anormalidad 5 mm o mayor.

Se mide de borde interno a borde externo de la pared
perpendicularmente a la mucosa vesical sobre el
plano mediosagital, calculando un promedio de 3
medidas. Debe medirse tras la miccion.

Figura 6- Plano medio sagital. Medidas del grosor de la
pared vesical (recuadro amarillo)



HIPERMOTILIDAD URETRAL

La uretra se visualiza por debajo de la sinfisis del pubis
Ccomo una imagen hipoecoica de trazo recto o con
ligera angulacion (d@ngulo uretral, AU) no mayor de 30°.

La incontinencia de orina de esfuerzo puede ser
debida a un exceso de movilidad de la uretra
*hipermovilidad uretral’. Por ecografia se puede
objetivar con distintas mediciones: 1) angulo de
rotacion uretral, 2) y 3)
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Figura 7 - Plano medio sagital, en reposo y valsalva.
Angulo de Rotacion Uretral (URA) durante valsalva.

PRESENCIA DE “FUNNELING"” URETRAL

La embudizacion o "funneling’ del cuello vesical es la abertura del
cuello vesical al realizar el esfuerzo. Se asocia normalmente a
incontinencia de orina de esfuerzo y traduce un defecto en la
funcion del esfinter. También se puede asociar a la existencia de una
contraccion no inhibida del detrusor.

Figura 8- Corte sagital 2D, en reposo y valsalva respectivamente. La flecha
amarilla indica la embudizacion durante la maniobra de valsalva.



CISTOCELE

Es el descenso de la vejiga con la maniobra de valsalva por debajo de la sinfisis del pubis. Cuando es 2 10 mm debe

considerarse clinicamente significativo.

1 Distancia 6.97 cm
2 Distancia 2.36cm

Figura 9- Corte sagital con Valsalva. Se observa
prolapso de la vejiga (linea discontinua roja por
debajo de la linea horizontal subpubiana: 23mm).
Sinfisis (S), Vejiga (V)
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Figura 10- Cistocele. En la imagen 1 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 subpubiana.



PRESENCIA DE QUISTES Y DIVERTICULOS URETERALES

Ocasionalmente una protuberancia de la pared vaginal anterior o posterior resultara ser debido a:
- Diverticulo uretral: imagen anecoica, de forma irregular, localizado en pared vaginal anterior en los dos tercios distales de la
uretra,comunicado con la misma.
- Quiste mesonéfrico o del conducto de Gartner: de la pared antero lateral de la vagina.
- Quistes del conducto de Skene: posterolaterales al meato uretral.

Figura 11- Diverticulo uretral‘almterpr en Figura 12- Quiste de Skene en ecografia 3D Figura 13-Ecografia 3d corte axial

ecografia 3D. La reconstrucuon 3d ilustra de suelo pélvico. La reconstruccion 3d ilustra OSiste el gred B La.

garamerfte(tl'a ubg:_amon Y extensp[\l o)lel claramente la ubicacion y extension del vagina (Q- Linpeas diFs)continuas
iverticulo (linea discontinua amarilla quiste.(lechas amarillas) amarillas), Uretra (U), Vagina (V) Y

ano (A).



COLPOCELE

El punto de corte para considerar un prolapso uterino significativo es cuando el cervix se encuentra a 15 mm por encima de la
sinfisis del pubis. Se puede clasificar como leve hasta 3 cm, moderado 3-6 cm, o0 severo mayora 6 cm.

Figura 13- Corte medio sagital, en reposo (1) y en valsalva (2). Colpocele - Cistocele. Se aprecia descenso del utero
(linea discontinua roja) por debajo de la linea horizontal subpubica (linea amarilla) y descenso de la vejiga. Sinfisis
del pubis (S), vejiga (V), recto (R), cuello uterino (C).



RECTOCELE

Es visible como una discontinuidad en la pared anterior de la muscularis anorrectal a nivel de la union anorrectal. Se
mide el ancho y la profundidad y se considera un descenso significativo de la ampolla rectal a partir de 15 mm por

debajo de la sinfisis del pubis.

Figura 14- Corte medio sagital 2D en reposo (1) y en valsalva (2). Se visualiza un Rectocele verdadero tipico
en la linea discontinua roja. Se mide la profundidad (P) y el ancho (A).



ENTEROCELE

Es el descenso del intestino, anterior a la union ano-rectal. La presencia de peristalsis intestinal puede
ayudar al diagnostico.
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Figura 15- Enterocele lleno de intestino delgado, como se ve en el plano sagital medio, en reposo (1) y
durante Valsalva (2). S: sinfisis del pubis, Int: intestino.



EVALUACION DEL MUSCULO ELEVADOR DEL ANO

AVULSION

El macrotrauma o la avulsion del MEA es la lesion muscular del suelo pélvico mas importante, definiendose como la desinsercion
del haz puborrectal. Es particularmente comun en mujeres después del parto vaginal y del parto con forceps.
Se evalua durante la contraccion.

Reduce la fugrza
de contracciony
agranda el hiato
del elevador del
ano

Figura 16- VVolumen renderizado (plano axial,
ecografia 3D translabial) . Avulsion puborrectal
del lado derecho (linea discontinua roja y flecha
amarilla). Haz puborrectal izquierdo indemne
(linea discontinua amarilla)




EVALUACION DEL AREA DEL HIATO UROGENITAL

BALONAMIENTO

El microtrauma o ballooning se ha definido como un aumento de mas del 20% del area del hiato del elevador durante
valsalva. Elarea del hiato urogenital normal se determind hasta 25 cn2 durante el valsalva. Se considera balonamiento leve
hasta 30 cm2, moderado hasta 35 cm2, grave hasta 40 cmz2 y severo cuando es mayor a 40 cm2.
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Figura 17- VVolumen renderizado (plano axial, ecografia 3D translabial). Medida del area del Hiato Urogenital:
1- en reposo mide 12.7 cmz2 (flecha roja) y durante valsalva maximo mide 27.19cmz2 (flecha roja) balonamiento
leve.



EVALUACION DEL ESFINTER ANAL

La mucosa anal normal se visualiza como un area ecogénica central rodeada por un anillo hipoecoico que representa el
esfinter anal interno y el tejido externo hiperecogenico representa el esfinter anal externo. La lesiones aparecen como una

discontinuidad de los anillos.

Figura 18- Ecografia Transperineal 3D con estudio multicorte. 1: normal. 2: lesion en ambos
esfinteres entre hora 11y 1 (recuadro con aumento)




EVALUACION POSTQUIRURGICA

SLING SUBURETRAL

Los implantes sintéticos suburetrales para tratar la incontinencia urinaria son generalmente de
polipropileno y se identifican facilmente con ETP ya que son muy ecogeénicos.
Los implantes son muy dificiles de detectar con otros métodos, como RM y radiografia convencional.

Trans Obturator Tape - 2002

Figura 19- Representacion
grafica de colocacion del
sling transobturador en el
tratamiento de la
incontinencia urinaria.

Figura 18- Sling Transobturador. 1 - Se visualiza en un plano sagital medio (puntos rojos) en el tercio medio de la
pared posterior de la uretra a 1I5mm de la sinfisis pubiana (S) y 2. el mismo Sling se visualiza en un volumen
renderizado axial (linea continua roja).



CONCLUSION

LA ECOGRAFIA TRANSPERINEAL 2D/3D CON RECONSTRUCCION
MULTIPLANAR Y ULTRASONIDO TOMOGRAFICO ES EL METODO DE
ELECCION PARA LA EVALUACION MORFOLOGICA, ESTRUCTURAL Y

DINAMICA DEL SUELO PELVIANO FEMENINO.
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