UroimAgen

Tratado de Urologia en Imagenes

Reservados todos los derechos de los propietarios del copyright.
Prohibida la reproduccion total o parcial de cualquiera de los contenidos de la obra.

© Editores: Angel Villar-Martin, Jestis Moreno Sierra, Jesus Salinas Casado
© Los autores

© Editorial: LOKI & DIMAS

El contenido de esta publicacion se presenta como un servicio a la profesion médica, reflejando las
opiniones, conclusiones o hallazgos de los autores. Dichas opiniones, conclusiones o hallazgos no
son necesariamente los de Almirall, por lo que no asume ninguna responsabilidad sobre la inclusién
de los mismos en esta publicacion.

ISBN: 978-84-940671-7-4

Deposito legal: M-24989-2013

Patrocinado por:

s .
(% Almirall

Soluciones pensando en ti



UroimAgen

Tratado de Urologia en Imagenes

TECNICAS ECOGRAFICAS DE
IMAGEN EN SUELO PELVICO

INTRODUGCCION........coovererieeeircccessssssesesssssssssssssssssssesssssssasasasasassssssenns 3
EQUIPAMIENTO Y TECNICA DE EXAMEN..........cccooevmreeenenerenesesessessssseens 4
COMPARTIMENTO ANTERIOR .....coveteericccceeseseesssssssssssssssssssssssssasasas 7
COMPARTIMENTO CENTRAL......cooceerereeccasseseressssssessssssssssssasssssssaeas 11
COMPARTIMENTO POSTERIOR ........ceueecnerereeecscsesessssssssessassssenasans 12
RECTOCELE .....cooveteeteeeieeeecsssse s ssssssssssssssssssssssssssnsnsasasasasasasssses 13
ENTEROGELE .......cooveteeiircccccsse e sessssssssssssssssssssssssssssssssssasasasasasssses 14
INTUSUSCEPCION RECTAL Y PROLAPSO.........coeerrrrererereeeessesesnasnnans 14
VALORACION ESFINTER ANAL .......cucceerrereteeseeneeeeeesssssssssseesssessessnns 15
ECOGRAFIA 3D ....uveeccveteteeceeseeess s ssssssssssssssssssssssesssassssssssssassssnens 16
ECOGRAFIA 4D ..o ssssssssssassssssssssssssasasasasassssns 19

IMPLANTES ... 24




TECNICAS ECOGRAFICAS DE IMAGEN EN SUELO PELVICO

CONCLUSION .

BIBLIOGRAFIA




UroimAgen

Tratado de Urologia en Imagenes

TECNICAS ECOGRAFICAS DE
IMAGEN EN SUELO PELVICO

Beatriz Archilla del Pozo, Maria Fasero Laiz, Leticia Medina Malo, Ignacio
Cristobal Garcia.

Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Sanitas La Zarzuela. Madrid.

INTRODUCCION

Debido a la alta prevalencia de las patologias del suelo pélvico, y a la proliferacion, en estos
ultimos anos, de nuevas técnicas quirdrgicas para el tratamiento de las mismas, se hace
necesario un correcto diagnéstico para un tratamiento con éxito. De hecho, los mejores
procedimientos en manos de un gran cirujano seran un fracaso si se realizan en el paciente
equivocado y, en el caso del suelo pélvico, no es nada sorprendente la recurrencia después
de la cirugia reconstructiva’.

La exploracién clinica (Unica técnica disponible hasta hace poco), por si sola, es insuficiente
para evaluar la funcion del suelo pélvico y la anatomia. Una correcta exploracién clinica, por
exhaustiva que sea, sélo podra valorar la anatomia de superficie y no las anormalidades
estructurales; es, por lo tanto, necesario apoyarse en otro tipo de pruebas para sustentar el
diagnéstico previo a la cirugia.

En la actualidad, la resonancia magnética tiene limitaciones en uroginecologia, debido a su
elevado coste y a las limitaciones de acceso. A esto se debe afiadir, que es una prueba estéatica
y no dinamica?. Sin embargo, ninguna de esas limitaciones se aplican a la ecografia, un
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método de diagndstico que es una parte muy importante de la practica general en obstetricia
y ginecologia, disponible en casi la totalidad de las consultas médicas vy, por lo tanto, de facil
acceso, bajo coste y con posibilidad de imagenes en tiempo real y dinamicas.

Ala hora de la valoracion ecografica del suelo pélvico, el primer cambio que se debe hacer es
el abordaje del paciente y el tipo de sonda empleada para la zona perineal.

En esta revision, se realizard una aproximacion a la exploracion ecografica “transperineal”,
“translabial” o “introital”, normal del suelo pélvico y de su patologia mas relevante, dividiéndola
en sus tres compartimentos: anterior, medio y posterior, asi como las complicaciones
quirurgicas. También, se describira la exploracién del suelo pélvico mediante ecografia 3D-4D
y la visualizacion de los slings e implantes tras la cirugia.

EQUIPAMIENTO Y TECNICA DE EXAMEN

Para explorar el suelo pélvico se debera cambiar la ecografia transvaginal, realizada
habitualmente en la practica ginecolégica con la sonda transvaginal (6 Mhz), por la llamada
“ecografia transperineal, translabial o introital”, que se realiza con sonda abdominal (3,5-6
Mhz); es la utilizada para las ecografias abdominales u obstétricas habituales en ginecologia.
Este nuevo tipo de ecografia sera util en la determinacion de orina residual, en la valoracion
del espesor de la pared del detrusor, la movilidad del cuello vesical, la integridad uretral,
prolapso del compartimento anterior, central y posterior, la anatomia y la funcion del elevador.
Se podran diagnosticar diverticulos uretrales, descolocacion de mallas, y la avulsiéon del
musculo puborrectal; y, también, se podran visualizar slings e implantes en general®.

Para una exploracion translabial, es necesario un ecégrafo 2D que incluya un transductor
convexo con frecuencias entre 3,5-6 MHz con modo B y funcién cineloop. En general, puede
ser Util cualquier configuracion utilizada para obtener las imagenes obstétricas habituales.
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La sonda se debe colocar de manera sagital, apoyandola con firmeza sobre el periné, pero
sin ejercer presion. Se debe recubrir la sonda con un guante o una funda, de las usadas
normalmente para ecografia vaginal, siempre sin polvo, para evitar reverberaciones y alterar
la calidad de la imagen ecografica.

La paciente se colocara en posicion de litotomia dorsal, con las piernas flexionadas, en ligera
abduccion y los talones cerca de las nalgas, lo que ayudara a un cambio en la inclinacién de
la pelvis y permitira una mejor visualizacién de todos los compartimentos.

Para conseguir una correcta imagen ecografica del suelo pélvico, la vejiga debe estar
correctamente replecionada y el recto vacio. Aun empleando una técnica correcta, las
imagenes ecograficas pueden variar en funcién de la hidratacion de la paciente, que sera
de mayor calidad en mujeres jévenes, embarazo y postparto, y de peor calidad en mujeres
de mayor edad, menopausia o con marcada atrofia vaginal. A diferencia de la ecografia
abdominal, en la ecografia translabial, la obesidad no suele ser un problema y las imagenes
del suelo pélvico suelen ser adecuadas.

La imagen estandar medio sagital debe incluir la sinfisis del pubis, la uretra, cuello del utero,
el recto y el canal anal. Posterior al canal anal, se puede visualizar, en ocasiones, una imagen
hiperecogénica que refleja la zona central del elevador del ano (Figura 1).

En el mismo plano de la imagen medio sagital, se puede visualizar la angulacién normal de la
uretra con la maniobra de Valsalva (Figura 2).

La imagen parasagital o transversal puede proporcionar informacién adicional a la imagen
estandar. Asi, por ejemplo, servira para valorar la colocacion de implantes y mallas, o para
confirmar la integridad de la uretra.

Conrespecto a la orientacion de la sonda, no hay acuerdo y existen varios tipos en la literatura.
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Figura 1. Imagen estandar medio sagital en reposo. Incluye la
sinfisis del pubis, la uretra, cuello del utero, el recto, el canal anal.
Posterior al canal anal, se puede visualizar una imagen hipereco-
génica que refleja la zona central del elevador del ano.
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Figura 2. Imagen estandar medio sagital en reposo (A) y con la maniobra de Valsalva (B). Se visualiza el cambio
de angulacion de la uretra.
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La mas utilizada es la que se situa en la parte superior el periné y la sinfisis del pubis a la
izquierda*®; otros autores prefieren esta misma imagen, rotandola 180 grados®. E, incluso,
hay descritas distintas versiones de imagenes en espejo de la imagen estandar’.

La orientacion de los autores de esta revision es la mas habitual; situa el periné en la zona
craneal o parte superior y la sinfisis del pubis a la izquierda.

COMPARTIMENTO ANTERIOR

Una de las patologias mas frecuentes del compartimento anterior es el comunmente llamado
cistocele. Sin embargo, esta definicién deberia dejar de emplearse para proceder a usar
términos que engloben situaciones mucho mas amplias como el descenso de la pared vaginal
anterior. Este término llevaria englobado situaciones patoldgicas de la mujer de muy diferentes
etiologias, que producirian una sintomatologia clinica aparentemente comun y que, en la
exploracion ginecoldgica habitual, podrian ser similares.

Es, en estas situaciones, donde la ecografia transperineal seria Util para determinar la causa.
Se podria diferenciar si el causante de la patologia es el descenso de la vejiga, la configuracion
de la uretra o la angulacion del cuello vesical. Estos tres pardmetros son importantes a la hora
de valorar correctamente una mujer con incontinencia urinaria.

En la Figura 3, se visualiza el esquema de las lineas que se deben trazar en un corte medio
sagital ecografico para la valoracién de estos tres parametros. Se trazan dos lineas paralelas,
una linea que pasa por el ecuador del pubis (eje X) y otra imaginaria horizontal, paralela
a ésta, que pasa por el cuello vesical, y una tercera vertical que pasa por el pubis (eje Y).
Ambos ejes deben formar, normalmente, un angulo de 90°. Esto significara que el cuello se
encuentra en la posicion de continencia.
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Figura 3. Se visualiza el esquema de las lineas que se deben
trazar en un corte medio sagital ecografico para la valoracion co-
rrecta de una paciente con incontinencia urinaria. Angulo uretro-
vesical posterior (UVP), distancia del orificio interno de la uretra
al polo inferior de la sinfisis del pubis (DY), distancia del borde
interno de la sinfisis de pubis al orificio interno de la uretra (DX),
eje que pasa por el ecuador de la sinfisis del pubis (eje X), eje
perpendicular al anterior y paralelo al conducto uretral (eje Y).

Asociado a esta posicion, el cuello realiza un movimiento caudal, cuando se realiza un

esfuerzo, que siempre debe ser menor de 1 cm.

Ecograficamente, se puede medir este movimiento (Dy). Si este movimiento es >1 cm, se
podra diagnosticar una incontinencia urinaria de esfuerzo debida a un defecto en el soporte
pélvico®®. Esta medida no esta en concordancia con muchos autores, ya que, en mujeres
mas jovenes y nuliparas, donde, con la maniobra de Valsalva, se produce una coactivacion
a la vez del elevador del ano. Por este motivo, creen que son necesarios movimientos mas
amplios, entre 2-3 cm, para definir una hipermotilidad™.
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Con la ecografia transperineal, en el mismo corte medio sagital, se puede estudiar si durante
el esfuerzo se abren el cuello vesical y la uretra, y si éstos permanecen abiertos en reposo,
con el consiguiente diagndstico de la causa de la incontinencia (Figura 4).

c,ﬂ y 33484-10-09-21-19 6.5cm / 44Hz Tis 0.0

Figura 4. En la imagen, se visualiza el trayecto uretral com-
pletamente abierto en reposo asociado a un descenso de la
vejiga, lo que implica que, en esta paciente, la causa de su
incontinencia no se debera unicamente a su descenso vesical
sino a una apertura del trayecto uretral, por lo que se deberan
aplicar, ademas, técnicas antiincontinencia.

Entre otras utilidades de la ecografia transperineal, en este compartimento, estan: el diagnostico
de los quistes de Gartner, polipos, los diverticulos uretrales o los tumores vesicales, como
causantes de una incontinencia de urgencia o infecciones recurrentes' 3. En este contexto,
sin ayuda de las técnicas de imagen (en este caso la ecografia), los diverticulos uretrales son,
a menudo, pasados por alto en mujeres con infecciones recurrentes, sintomas de urgencia
miccional y dolor (Figura 5), y, solamente hasta que se visualiza la estructura uretral y sus

relaciones espaciales, el diagndstico puede no ser el correcto.
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Otro parametro, que se puede valorar mediante esta ecografia transperineal, es el espesor
de musculo detrusor. Se ha postulado que un musculo hiperecogénico y engrosado puede
ser asociado a una hiperactividad vesical, a sintomas de urgencia urinaria y a una vejiga
hiperactiva''. Incluso, hay autores que lo asocian como predictor de la aparicién de una
nueva incontinencia por hiperactividad del detrusor después de procedimientos quirurgicos,
tales como las técnicas antiincontinencia®.

33484-10-09-16-27 Tis 0.0 16.09.2010
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Figura 5. Con ecografia, se puede visualizar en esta paciente
un cuerpo extrano intrauretral insospechado. Este tipo de le-
siones pueden ser causantes de una incontinencia de urgencia
o infecciones recurrentes. En este contexto, sin ayuda de las
técnicas de imagen (en este caso, la ecografia), son, a menu-
do, pasados por alto en mujeres con infecciones recurrentes,
sintomas de urgencia miccional y dolor; y, solamente hasta que
se visualiza la estructura uretral y sus relaciones espaciales, el
diagndstico puede no ser el correcto.
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Ademas de para el diagnéstico, la ecografia es util en el estudio de pacientes que permanecen
incontinentes tras la cirugia correctora. En este Ultimo caso pueden ocurrir dos cosas:

- Que la ecografia sea normal; en cuyo caso, habra que descartar otras causas de
incontinencia, como la inestabilidad vesical.

- Que sea patoldgica; en este caso, pueden encontrarse hallazgos similares a los previos
a la cirugia (ésta no ha sido efectiva), puede haber un cuello vesical abierto en reposo, lo
que es un signo indirecto de incompetencia intrinseca esfinteriana, o, por ultimo, puede
encontrarse calcificacion de los hilos de suspension por perforar éstos la vejiga durante
la cirugia de manera no sospechada.

COMPARTIMENTO CENTRAL

Generalmente, tanto el prolapso uterino como el de cupula, son detectables clinicamente, y
la ecografia transperineal no es tan util en estos casos.

El utero puede ser dificil de identificar debido a su naturaleza isoecogénica, similar en
ecotextura a la pared vaginal, especialmente, en mujeres postmenopausicas con Uteros
pequefios y atréficos. En mujeres premenopausicas, los Uteros suelen estar bastante bien
visibles, especialmente, si se encuentran en anteversion. Algunas veces, los quistes de
Naboth pueden ayudarnos a identificar el cérvix. Un cérvix descendido suele ser isoecogénico,
evidenciandose su margen distal como una linea especular, y, generalmente, suele dejar una
sombra acustica.

Dicho esto, la ecografia puede, graficamente, mostrar el efecto de un cuello anteriorizado en
una mujer con un utero agrandado en retroversoflexion, explicando los sintomas de disfuncion
miccional y apoyando la necesidad de una intervencion quirurgica para mejorar los sintomas
miccionales en mujeres con un Utero miomatoso en retroversoflexion'. Por otro lado, un
pequefio descenso de un utero en anteversion forzada puede ocasionar una compresion
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e inversion de la ampolla rectal, explicando los sintomas de defecacién obstructiva, una
situacion descrita como “colpocele” en una proctografia defecatoria.

COMPARTIMENTO POSTERIOR

Las estructuras anatomicas principales para un funcionamiento adecuado del compartimento
posterior son los musculos del esfinter del ano, el elevador del ano y la membrana perineal.

El elevador del ano y la membrana perineal, sostienen el recto y la vagina, y son las estructuras
anatémicas mas importantes para la prevencion del rectocele™. La porcién puborrectal del
elevador del ano también forma parte del mecanismo de la continencia. Su tono restante
empuja anteriormente la unién anorrectal para crear un angulo casi de 90° entre el canal
del ano y el recto. Mediante este mecanismo, se mantiene, normalmente, un banco sélido
en la ampolla rectal. Los musculos del esfinter anal interno y externo son responsables del
mantenimiento de la continencia por debajo del nivel del elevador del ano. Ambos tienen
una particular importancia en el control de heces y del gas. El esfinter anal interno es un
anillo cilindrico de musculo liso, un engrosamiento de una capa de musculo liso circular del
colon, que se extiende a lo largo de todo el canal anal. Es responsable de casi el 75 % del
tono restante del canal del ano. El esfinter anal externo estriado contribuye con el 25 % del
tono restante. El esfinter externo es siempre mas corto que el interno, y, en muchos casos,
comienza por debajo del esfinter interno'®. La inervacion del musculo puborrectal y del
esfinter anal externo provienen del nervio pudendo, que puede dafiarse durante el parto.

La ecografia del suelo pélvico es particularmente util en el compartimento posterior, aunque
todavia no somos conscientes de sus beneficios potenciales en la practica clinica. En muchas
ocasiones, se observa un descenso de la pared vaginal posterior que se cataloga clinicamente
de rectocele, sin ser conscientes de que existen hasta 5 diferentes condiciones anatémicas
que pueden dar lugar a esta apariencia. Un rectocele grado Il puede ser debido a un
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verdadero rectocele, un defecto del tabique rectovaginal (lo mas comun, asociado a sintomas
de prolapso, sensacion de vaciado incompleto del recto y necesidad de excesivo esfuerzo
para defecar)?'; a un tabique rectovaginal intacto, anormalmente distensible (generalmente,
s6lo asociado a sintomas de prolapso); a una hipermovilidad perineal: producido por un
desplazamiento del diafragma pelviano; a una combinacion de recto-enterocele (comun); a
un enterocele aislado (inusual). Un peritoneo deficiente puede dar la impresiéon de un “bulto”
en vagina??. Ocasionalmente, un rectocele termina siendo una intususcepcion rectal, donde
la pared de la ampolla rectal se invierte y entra en el canal anal en Valsalva.

RECTOCELE

Un rectocele anterior se visualiza como un diverticulo de la pared anterior de la ampolla rectal
en la vagina, y que, generalmente, es mucho mas evidente en Valsalva que en reposo. Los
rectoceles posteriores son muy poco comunes en mujeres jévenes, y suelen tratarse mas
de una forma de intususcepcion, que de un rectocele posterior. Un rectocele, generalmente,
contiene heces iso-hiperecogénicas y, a veces, también aparece gas, resultando en una
imagen de ecos especulares y reverberaciones.

Ocasionalmente, no existe contenido fecal en la ampolla que pueda ser propulsado al
rectocele, y, como resultado, se mantiene de pequefio tamafio, relleno sélo por la mucosa
rectal. Debido a que la distension del rectocele va a depender de la presencia y de la calidad
de las heces, su apariencia puede variar considerablemente de un dia a otro. La severidad
del rectocele se puede cuantificar midiendo el descenso maximo relativo al borde inferior del
pubis y delimitando la maxima profundidad del saco herniario.
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ENTEROCELE

Un enterocele se visualiza como una herniacién del contenido abdominal en la vagina,
ventral al canal anal. El intestino delgado puede identificarse debido a su peristaltismo, y, a
veces, el liquido intraperitoneal delimita el borde del enterocele. Asi, no suele observarse
como una imagen tan refringente como el rectocele, sino que el contenido suele adoptar
un aspecto irregular isoecogénico (Figura 6). Un enterocele sigmoideo suele mostrar una

imagen mas tosca.

Figura 6. Enterocele de intestino delgado, visto en el plano mediosagital, en reposo (A)
y en Valsalva (B). S= sinfisis del pubis; B= vejiga; R= recto; E= enterocele.

INTUSUSCEPCION RECTAL Y PROLAPSO

Una intususcepcion se visualiza como una separacién anormal de canal anal, debido a una
inversion de la pared anterior de la ampolla rectal (y, a veces, también posterior), que protruye
hacia el canal anal. Generalmente, la intususcepcién es debida a un enterocele de intestino
delgado que progresa hacia abajo hasta el canal anal pero, otro contenido intestinal, como

el sigma, el omento o, incluso, el utero, pueden actuar de una manera similar. Por ultimo, la
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mucosa rectal y la muscularis, pueden protruir a través del ano dando lugar a un prolapso
rectal.

Varios estudios han demostrado que la ecografia es mucho mejor tolerada que la proctografia
defecatoria, y, ademas, mucho mas econdmica. Si se visualiza por ecografia un rectocele o
una intususcepcion rectal/prolapso, esta condicién también sera, probablemente, vista por la
radiografia?>?5. Por tanto, es probable que la ecografia sustituya a las técnicas radiolégicas
en la investigacion inicial de pacientes con sintomas defecatorios.

VALORACION ESFINTER ANAL

La ecografia transanal ha sido la primera técnica utilizada, pero, desafortunadamente,
requiere el uso de un equipamiento ecografico especial, mediante una sonda rectal mecanica
rotacional con un transductor de 7 MHz. Otro inconveniente del método es la necesidad
de distender el canal anal, por lo que tiene un uso limitado durante el periodo postparto
inmediato. Ademas, la técnica soélo aporta informacion sobre la morfologia del esfinter anal,
sin dar informacién del musculo elevador del ano, y, por tanto, aporta un examen incompleto
del compartimento posterior.

En 1994, Sultan et al® fueron los primeros en describir la ecografia endovaginal para el estudio
de la morfologia endorrectal empleando una sonda endorrectal rotatoria. Sandridge y Thorp?”
utilizaron una sonda transvaginal, con un transductor a tiempo real de 5 MHz, normalmente
disponible en unidades obstétricas. El transductor vaginal se coloca en la horquilla posterior,
justo dentro del anillo himeneal. Esto permite que la imagen atraviese el anillo muscular
del ano sin distender el mismo. Entonces, se rota la sonda 90° y se obtiene una seccion
digital a través del canal anal. Asi, la ecografia endovaginal presenta una triple ventaja. En
primer lugar, examina la morfologia del esfinter anal sin distension, por tanto, en condiciones
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fisiolégicas. Asi, puede ser empleado inmediatamente después del parto en pacientes
que hayan experimentado desgarros del esfinter. En segundo lugar, es posible realizar un
examen mas completo del compartimento posterior, ya que la ecografia endovaginal permite
la valoracién del musculo puborrectal. En tercer lugar, el equipo necesario se encuentra
disponible en muchas unidades obstétricas. Por tanto, podemos decir que la ecografia del
compartimento posterior puede ayudarnos a qué decision terapéutica tomar.

La ecografia puede identificar un defecto del tabique rectovaginal, y sugerir una reparacion
especifica del mismo; pero, si un rectocele clinico es debido a una hiperdistensibilidad de
la fascia o a una hipermovilidad perineal, entonces, no deberia sorprendernos si, durante
la diseccién quirdrgica, no observamos ningin defecto que cerrar. Dichos pacientes,
probablemente, responderian mejorauna plicaturade lafasciao a unaplastia delos elevadores.
Un enterocele puede sugerir una aproximacion terapéutica distinta y, ante una intususcepcion,
deberiamos contar con la colaboracién del cirujano colorrectal. En cualquier caso, ningun
hallazgo ecografico ayudara a nuestros pacientes si no es correctamente interpretado por
el cirujano. Sorprendentemente, ginecologos y cirujanos colorrectales utilizan, hoy en dia,
gran variedad de técnicas quirurgicas para reparar el compartimento posterior, algunas de
las cuales no consiguen una correcta restauracion anatémica del mismo, y con pocos datos
sobre el resultado a largo plazo. La ecografia pretende permitir identificar la intervencién
mas apropiada para cada paciente individualmente, y es muy probable que algunas de las
técnicas quirurgicas utilizadas hoy en dia queden obsoletas.

ECOGRAFIA 3D

Para evaluar las alteraciones del suelo pélvico, disponemos de una herramienta de gran valor
que es la ecografia 3D, ya que otras técnicas de imagen como la ecografia 2D y la resonancia
magnética presentan algunas limitaciones y, poco a poco, iran siendo desplazadas?. La
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principal ventaja que va a aportar la ecografia 3D, es la facilidad de obtencion del plano axial,
lo que aumenta la utilidad de la ecografia en el estudio de suelo pélvico?. Este es el plano de
mayor utilidad en la practica clinica y que va a facilitar la valoracién del hiato del elevador del
ano, asi como las relaciones anatémicas y funcionales del suelo pélvico (Figura 7).
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Figura 7. La ecografia 3D permite la obtencién del plano axial, en el que podemos
observar la relacion de las estructuras anatémicas del suelo pélvico. V= vagina,
U= uretra. Mas caudal, se observa el canal anal (a la izquierda de la imagen).

Las sondas abdominales 3D, mediante su aplicacion translabial o transperineal, aportan una
facil adquisicién, aunque, probablemente, las resoluciones sean mas bajas que las 2D*. El
plano axial, lo obtendremos a partir de la captura de un volumen 3D con la sonda colocada
en la misma situacion que para la obtencion de la imagen en 2D, o una sonda transvaginal,
posicionandola en el introito. La sonda transrectal, generalmente, no esta disponible en
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las unidades de ginecologia y no aporta informacion sobre el elevador del ano, sélo aporta
informacion sobre la uretra, sus apoyos y la morfologia del esfinter anal, que también puede
ser valorado con la transvaginal y sin distorsionar su morfologia®' (Figura 8). En reposo, dicha
captura se realizara partiendo del plano medio sagital, con un angulo de 70° o mayor, que
incluya el hiato del elevador completo con la sinfisis del pubis, uretra, tejidos paravaginales,
vagina, region anorrectal y musculo puborrectal, desde la pared pélvica en el area del arco
tendineo del elevador del ano, a la cara posterior de la unién anorrectal. Pero con la maniobra
de Valsalva, algunas estructuras pueden salirse del campo de vision, sobre todo en los
grandes prolapsos, por lo que se requeriran angulos de adquisiciéon mayores (80-85°)%.

A B C

Figura 8. Esfinter anal. El esfinter anal puede observarse en practicamente toda su longitud. En un corte trans-
versal del mismo, veremos la mucosa anal (M) en el centro con forma estrellada, rodeada de un anillo hipoeco-
génico que corresponde con el esfinter anal interno (El) y, a su vez, rodeado por un anillo mas ecogénico, que
representa el esfinter externo (EE).

De esta manera, el suelo pélvico quedara representado por los diferentes planos ortogonales:
plano sagital (A), plano coronal (B) y plano axial (C) (Figura 9). Cada plano es perpendicular
a los otros dos, y pueden modificarse de manera arbitraria para mejorar la visualizacion de
determinadas estructuras, desplazandonos por los 3 planos tanto en tiempo real, como “offline”.
Asi, por ejemplo, permite la visualizacion del elevador del ano en un plano axial (Figura 10).
Las tres imagenes de los planos ortogonales se complementan con una cuarta, reconstruida
a partir de las anteriores, que es la representacion arbitraria del area de interés. El resultado
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seria una imagen similar a la obtenida al observar a una paciente desde abajo, es decir,
desde el punto de vista del explorador. Esta representacion va a permitir un estudio mucho
mas completo del suelo pélvico y ayudara a entender mejor la relacion de las estructuras
anatomicas del mismo32. Ademas, los volimenes obtenidos, pueden ser archivados para su
estudio o comparacién posterior.
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Figura 9. El suelo pélvico quedara representado por los 3 planos ortogonales:
el plano sagital en A (imagen superior izquierda), plano transverso en B (imagen
superior derecha), y el plano axial en C (practicamente, imposible de obtener con
ecografia 2D convencional) en la imagen inferior izquierda.

ECOGRAFIA 4D

La ecografia 4D implica la adquisicion, en tiempo real, de multiples volumenes por segundo,
dependiendo de los ajustes realizados: angulo de adquisicion, calidad de la imagen, etc.
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Figura 10. En el plano axial, queda perfectamente representado el elevador del ano y su relacién con las estruc-
turas anatomicas. U= uretra, V= vagina, A= esfinter anal, T= tabique recto-vaginal.

Asi, para la adquisicion de un volumen de suelo pélvico, con un angulo que va desde los
70 a los 85°, se capturan unos cuatro voliumenes por segundo, que son suficientes para no
comprometer la calidad de la imagen.

La ecografia 4D va a ser especialmente util para el estudio de la anatomia funcional,
pudiendo observarse los cambios producidos por maniobras como Valsalva o la contraccién
de los musculos del suelo pélvico®, aportando mucha mas informacion que la ecografia 2D.
Gracias a ello, la ecografia se muestra superior a la resonancia magnética, ya que la segunda
requiere de secuencias ultrarrapidas®, perdiendo resolucién y, ademas, es mas cara y menos
accesible, lo que limita su aplicacion clinica.

Con las imagenes en tiempo real, podremos describir un prolapso, sobre todo, cuando estan
asociados a defectos fasciales o musculares y defectos anatomicos, y permite trabajar “offline”
(yasinlapaciente) sobre los volumenes capturados, hacer calculos de volumenes y medir areas
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y distancias. Medir, por ejemplo, el area del hiato del elevador en reposo y con Valsalva3®?’
(Figura 11). Esto es posible en el plano axial y da una idea de la distensibilidad del mismo.
Asi, valores mayores de 25 m? seran definidos, por algunos autores, como “ballooning™® o
balonizacion. Mediremos los volumenes en el plano axial de las minimas dimensiones del
hiato del elevador o en el volumen adquirido, porque el hiato no es completamente plano.

Figura 11. Mediante ecografia 3D, pueden medirse las dimensiones del hiato del elevador, asi como el calculo
del area del mismo. En las imagenes, se observa la medida de dos diametros, pudiendo hacer, también, el cal-
culo del area mediante la delimitacion manual del mismo.

El grado de distensidon va a estar asociado con el prolapso y los sintomas del prolapso.
En el caso de “ballooning”, estara asociado con una mayor probabilidad de recurrencia del
prolapso tras cirugia correctora del rectocele. Tanto la avulsién como la “balonizacién”, son
factores de riesgo independientes®. Por tanto, el grado de distensibilidad debera de ser
valorado antes de la cirugia para una mejor programacion de la misma y elegir la técnica mas
apropiada, ya que, algunas formas de prolapso, son probablemente incurables con cirugia sin
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la utilizacién de una malla o estén abocados a la recurrencia. Deberemos buscar tratamientos
quirurgicos que reduzcan el tamafo y la distensibilidad del hiato del elevador para prevenir
las recurrencias*®4!. De aqui, la importancia de un diagnostico correcto previo al tratamiento,
que debera incluir a la ecografia para que el estudio sea completo.

Otra aplicacion es la posibilidad de comparacion de los datos pre y postoperatorios, gracias a
los volumenes almacenados de una misma paciente; permite valorar los resultados obtenidos
y hacer una valoracioén de la utilidad y la indicacion de la técnica realizada.

El plano axial, permite la valoracion del musculo elevador del ano (Figura 12 y Figura 13).
La ecografia ha ayudado al estudio de las anomalias funcionales y anatomicas del elevador,
que son mas frecuentes en mujeres que han tenido partos vaginales*?43, Durante un tiempo,
se consider6 que estas alteraciones morfolégicas podian ser debidas a la lesion de los
nervios pudendos, pero se ha visto, gracias al estudio de volumenes, que dichas anomalias
morfolégicas son debidas a la avulsion traumatica del musculo en el momento del parto
vaginal***" (Figura 14). De gran importancia es el diagnéstico de lesiones ocultas producidas
en el momento del parto (principalmente, del esfinter externo, pero también del interno),
dificilmente valorables con la simple exploracion (son palpables, pero de dificil diagndstico),
menos reproducibles*®4° y que pueden derivar en una incontinencia fecal®5".

Esto puede ser valorado mediante ecografia transperineal con una sonda volumétrica vaginal
o abdominal. A pesar de influir otros factores, la avulsion del elevador puede llevar al prolapso.
Cuanto mayor sea el defecto, mayor probabilidad habra de prolapso® y de recurrencia tras
técnicas quirlrgicas antiincontinencia y cirugia correctora del prolapso, cistocele, etc.

También, de gran utilidad para describir las lesiones del elevador es el Tomographic Ultrasound
Imaging (TUI)®?%, que, mediante cortes tomograficos, permite una mejor localizacion,
determinacion de la profundidad y valoracion del defecto.
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Figura 12. En el plano axial (C), pueden observarse los limites del musculo pubo-
rrectal (flechas inferiores), delimitando el hiato del elevador, que, en este caso, co-
rresponde a una mujer joven nulipara. Las flechas superiores, sefialan los anclajes
de la uretra conservados que llegan a la altura de la uretra.

Existen otras aplicaciones, como la angiografia power Doppler 3D, para el estudio de

alteraciones vasculares®, aunque quizas con una menor utilidad.

Por otro lado, con la ecografia 4D, al realizarse en tiempo real, permite un mejor control
de los factores confusion, ya que, en el momento de la exploracion, muchas mujeres no
realizan una correcta contraccion del suelo pélvico, o confunden la maniobra de Valsalva con

la contraccion del detrusor, que se puede detectar mientras se realiza la ecografia®.
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Figura 13. Puede observarse el elevador del ano lige-
ramente mas refringente, delimitando el hiato urogenital
con sus estructuras anatomicas. U= uretra, V= vagina.
En la parte inferior de la imagen, el canal anal.

IMPLANTES

Desde que en los anos 90 se comenzaron a utilizar las bandas sintéticas libres de tensién
suburetrales, cada vez se ha ido extendiendo mas su uso. La ecografia permite la identificacion
de las mismas y puede diferenciar las mallas transobturatrices de las trans-Retzius, sobre
todo en los planos axiales, en los que se observara como una banda hiperecogénica que
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hace de “hamaca” a la uretra®® (Figura 15). Por otro lado, actualmente se puede afirmar que
la ecografia es superior a la resonancia magnética en la identificacion de dichas mallas®.
Con ésta técnica, se va a poder localizar la malla tras su insercion%® y detectar posibles
complicaciones: como infeccion, desinserciones, hematomas, disfunciones miccionales,

incontinencia de urgencia, etc., ayudando a decidir sobre su posible retirada o recorte.

\& 33484-10-09-21-23 0.1/ 4.9¢c

Figura 14. En el plano axial, obtenido con ecografia 3D,
puede observarse la tipica avulsion del elevador en el
lado derecho, probablemente debido a lesion traumatica
durante el parto.
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A
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pubis

Bladder

Figura 15. En las imagenes, vemos en un corte sagital (A) y, en el corte axial (B), una
malla TVT, que se identifica sin dificultad al ser hiperecogénica abrazando a la uretra.

Muchas veces, se observara una malla de dimensiones menores a las esperadas, por

retraccion o contracciéon de la misma®°.

Con la ecografia 4D, se podran evaluar los resultados funcionales de la malla, comparando
las imagenes capturadas pre y postquirurgicas, y comparando la malla en reposo o con
Valsalva.

También, se podran observar otros materiales, como los inyectables, que son hiperecogénicos
y se ven como una “rosquilla” que abraza a la uretra®’. Incluso, pueden observarse migraciones
del mismo o inserciones accidentales en otras localizaciones.

CONCLUSION

La ecografia, afadida a la anamnesis y a la exploracion, aporta una gran informacion y
utilidad en la practica clinica de una unidad de suelo pélvico, ayudando también a nuestro

conocimiento de la anatomia y funcionalidad del mismo.
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