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del piso pelviano

2D, 3D, and 4D transperineal ultrasound: a promising study on pelvic
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Introduccion

La disfuncion del piso pélvico es una condicién comun
que frecuentemente afecta a mujeres de mas de 50
afos y disminuye la calidad de vida. La debilidad de las
estructuras de soporte envuelve los tres compartimen-
tos y causa una combinacion de sintomas que incluyen
constipacion, incontinencia fecal y urinaria, defecacion
obstruida, dolor pelviano, bulto perineal y disfuncion
sexual. Las causas de la disfuncion del piso pélvico son
complejas y multifactoriales y se relacionan con la debi-
lidad o la ineficacia de las estructuras de soporte.

Los factores de riesgo incluyen el parto vaginal, la
multiparidad, la histerectomia, la edad avanzada, las
enfermedades del tejido conectivo, la obesidad, el
hipoestrogenismo, las enfermedades pulmonares croni-
cas y las condiciones que aumenten la presion intraab-
dominal. De todos los factores de riesgo mencionados,
el parto vaginal es considerado el de mayor importancia.
El examen fisico es limitado en la evaluacion de estos
trastornos y frecuentemente hay una infraestimacion de
los compartimentos involucrados. Las imagenes tienen
un importante rol en la evaluacion clinica y una invalua-
ble informacidn para el seguimiento del pacientesysehplan
quirurgico. Dentro de los métodos diagnésticos utilizados
se encuentra la ecografia\trangperineal y la resonancia
magnética«(RM).dinamica de piso pelvjanol,

La RM.de piso pelviano posee una’resolucion, anato-
miea superior a otros_métodos, diagndsticos y permite
analizar de forma fupcionaldles tres compartinientes; sin
embarga,Ja‘ecografia trarisperinealse ha posicionadd’en
los, Ultimos afios como el primer{estudio/de eleccién en
patologias del pisospelvianofSeitrata de un método eco-
nomico, disponiblesen 1as instituciones, que no genera
incomodidad' en la paciente y permite la evaluacién de
las“estructuras pelvianas en tiempo real, por ejemplo la
movilidad del cuello vesical y el prolapso de los 6rganos
intrapelvianos durante maniobras de Valsalva. En con-
junto con la ecografia 2D se ha desarrollado y perfeccio-
nado la ecografia 3D y 4D en este campo, que nos
permiten estudiar el plano axial (hiato del elevador).

A diferencia de la ecografia intravaginal y endoanal,
la ecografia transperineal no distorsiona la anatomia,
eso hace posible que se puedan evaluar patologias
como el prolapso. También hay que destacar que no
genera incomodidad para la paciente ya que se realiza
sobre el periné.

Lancey afirmaba en el afio 2005 que los médicos
ginecdlogos, urélogos y proctélogos estaban notando
que la evaluacion clinica por si sola era una herra-
mienta poco precisa para evaluar la funcién y la

anatomia del suelo pélvico y los pacientes tienen mas
riesgo de recurrencia luego de una cirugia reconstruc-
tiva pélvica. Por otro lado, sabemos que las técnicas de
imagenes son mas reproducibles y faciles de ensefar
que el examen fisico. EI médico que mas ha estudiado
y publicado sobre el tema de ecografia transperineal a
lo largo de 20 afios es el Dr. Peter Dietz?.

La ecografia transperineal estudia los tres comparti-
mentos de la pelvis en tiempo real, y la morfologia de
los 6rganos y de los musculos del suelo pélvico.

Nos parece de importancia exponer la técnica y los
alcances diagnosticos.

Técnica y equipo

Los requisitos basicos para la ecografia transperineal
del suelo pélvico incluyen un sistema de ecografia“2D
compatible con el modo B con funcién.de ‘Cine loops'y
un transductor de matriz curya de4 a 8, MHz="Se‘acon-
seja la maxima apertura dejimagen, mayor a 90 grados,
y una prefundidad de' imagen que_ permita wvisualizar
tedos los, érganos pélvicos.

Las imagenes se sueler realizar en litotomia dorsal,
con las caderasiflexionadas”y ligeramente abdueidas,
0 en lalposicionide pie. Para realizar«el estudio’ es
convenierte la retencion de oriffa'mediahora.antes de
fealizarlo y es necesafio.vaciar ‘el recto con un enema
una hora antes del exarmen.

Para\obtener una imagen media sagital del piso pel-
viano,.el transductor se coloca en el periné, previo a
cubrirlo con un guante, donde podemos visualizar de
izquierda a derecha, la sinfisis pubiana anteriormente,
la uretra y el cuello vesical (compartimento anterior), la
vagina y cérvix (compartimento medio) y el recto y el
canal anal (compartimento posterior). Posterior a la
unién anorrectal se observa un area hiperecogénica
que indica la porcidn central del musculo elevador del
ano, el haz puborrectal®.

Aunque existen discrepancias respecto a la orientacion
de la imagen ecogréfica, se considera que la orientacién
optima es como la ecografia transvaginal convencional
(orientandose la region craneo-ventral a la izquierda y la
dorso-caudal a la derecha), para evitar confusions.

La separacion de los labios puede mejorar la ima-
gen, las imagenes son nitidas en el embarazo y menos
nitidas en mujeres posmenopausicas, esto tendria que
ver con la hidratacién de los tejidos. Las cicatrices
vaginales impiden una correcta vision, sin embargo la
obesidad no degradaria la calidad de las imagenes®.

A continuacion, se expone una representacion gra-
fica de las imagenes ecogréficas (Figs. 1y 2).
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Figura 1. Posicion del transductor. Representacion grafica de las imagenes ecogréaficas\del piso’pelviano.

Figura 2. Representacion ecogréafica de las imagenes de
piso pelviano.

Indicaciones

Las principales indicaciones para la realizacién de la
ecografia transperineal establecidos por el American
Institute of Ultrasound in Medicine/International
Urogynecological Asociation (AIUM/IUGA) son: la
incontinencia urinaria, las infecciones recurrentes del
tracto urinario, la disuria persistente, los sintomas de
disfuncion miccional, los sintomas de prolapso de los
organos pélvicos, la defecacion obstruida, la inconti-
nencia anal, el flujo vaginal o el sangrado después de
la cirugia del suelo pélvico, el dolor pélvico vaginal

después deyla cirugia del suelo'pelvico, la dispargunid;
el quiste’oyla masa+vaginal, los implantes sintéticos, la
evaluacién’del musculo elevadorydel aro\después del
parto, la lesién perineal©bstétrica y la lesién obstétrica
del esfinter,aralt.

Anatoemia

La patologia del suelo pélvico generalmente envuelve
los tres compartimentos. Afectan a la interrelacion en
el trabajo de los musculos, ligamentos y el tejido
conectivo, que resulta en un dafo estructural y poste-
rior disfuncion’.

Conocer la relacion entre las estructuras del piso
pelviano es la clave para una correcta interpretacion
de los hallazgos y las posteriores decisiones terapéu-
ticas. El piso pelviano se compone de tres comparti-
mentos: el anterior (que contiene la vejiga y uretra), el
compartimento medio (que contiene uUtero y vagina) y
el posterior (que contiene canal anal, el recto y el colon
sigmoides). Las estructuras de soporte de la pelvis
consisten en la interaccién compleja de huesos, mus-
culos, ligamentos y 6rganos. Los ligamentos, musculos
y la fascia constituyen un sistema musculo-elastico que
dan forma y funcion a los drganos. Los 6rganos pélvi-
cos, incluyendo la uretra, la vagina y el recto, no tienen
forma inherente. El rol de la fascia es dar tension y
soporte a los 6rganos, el rol de los ligamentos es dar
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Figura 3. Imagen hiperecogénica en la pared uretral en
relacion con glandulas suburetrales calcificadas.

Figura'4. S€ observa un diverticulo de gran tamano
posterior a la uretra,

suspension a los érganos y servir de punto de anclaje
muscular y el de los musculos es contribuir a su forma
y su tension.

Las estructuras de soporte son tres capas de supe-
rior a inferior: la fascia endopélvica, el diafragma
pélvico y el diafragma urogenital. La fascia endopélvica
se compone de la fascia pubocervical, parametrio/
paracolpo y el septo rectovaginal. El diafragma pel-
viano se compone del musculo elevador del ano y del
musculo coccigeo, y el diafragma urogenital se com-
pone del musculo transverso del periné y el tejido
conectivo'.

A continuacion, se enumera cada compartimento con
los posibles hallazgos de la ecografia transperineal.

Compartimento anterior
URETRA

La uretra estd formadapor unh érea interna hipoe-
coica (que incluye.mucosay*plexo vascular y musculo
liso)#y, Un area/externa hiperecoical(queses €l rabdo-
mioesfinter). Podemos evaluar:

— Focos hiperecogénicos: glandulas suburetrales cal=

cificadas, (Fig. 8).
= Diverticulos (Fig. 4).
= Quistes.

— Masas uretrales: miomas, polipo fibroepitelial (Fig. 5).
—\Hipetmovilidad'uretral: se traza una linea perpendi-
cularial margen postero-inferior de la sinfisis del
pubis y se mide la diferencia en el descenso del
cuello vesical con respecto a esa linea en reposo y
Valsalva. No hay consenso acerca del limite para

Figura 5. En la ecografia se observa una lesidn hipoecoica en la luz uretral. En la RM se identifica una lesion
levemente hiperintensa en secuencia sagital T2 que protruye hacia el meato uretral externo, en relacién con un

polipo fibroepitelial confirmado por anatomia patoldgica.
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Figura 6. Se observa la medicion del descenso del cuello

vesical durante reposo y Valsalva.

Figura 9. Se observa la medicion del angulo de rotacion
de la uretra, mayor a 30 grados, que apoya al
diagnostico de hipermovilidad uretral.

Figura 7. Se observa umdeseense.dela pared posterior
vesical por detrajo.de la_linea pubiana, con dngulo
retrovésical cerrado.

Figura 8. Se observa un angulo retrovesical abierto
mayor a 120 grados, con mayor probabilidad de
incontinencia.

Figura-10. Se observa el signo del embudo o funneling a
nivel del esfinter uretral interno.

considerar hipermovilidad uretral, ya que la inconti-
nencia de orina también depende de la funcién del
esfinter y otros parametros. Se propone como punto
de corte 25 mm. La hipermovilidad uretral puede ser
causa de incontinencia de orina y permite considerar
el sling suburetral como una posible solucion al pro-
blema?® (Fig. 6).

VEJiGa

— Medicion del espesor de su pared: un espesor mayor
a 5 mm esta asociado a hiperactividad vesical.

— Medicion residuo posmiccional:
X xY x 59/14,9 = volumen residual en mililitros.
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Figura 11. Se observa un sling suburetral hiperecogénico en el plano coronal y en el plano sagital.

TOSHIBA

Figura 12,.Se @hserva un-aumento del hiato urogenital en Valsalva, en relacion con una correcta relajacion del
musculo elevador del ano en la imagen de la derecha y en la imagen de la izquierda, la coactivacion del masculo

elevador del ano en Valsalva.

Figura 13. Se observa la presencia de un quiste que se
extiende a lo largo de la cavidad vaginal.

— Cistocele: con el examen fisico solamente podemos

evaluar un prolapso de la pared anterior de la vagina;
sin embargo, con las imagenes podemos diferenciar
entre un cistouretrocele que se asocia a incontinencia
de orina y un cistocele con angulo retrovesical intacto
con sintomas de obstruccion al vaciado y baja pro-
babilidad de incontinencia de orina. También puede
ser que el prolapso de la vagina anterior sea por un
diverticulo uretral, quiste de Gartner o un enterocele
anterior. El punto de corte para determinar el des-
censo de la vejiga es 10 mm por debajo de la linea
pubiana que se traza perpendicular a la sinfisis
pubiana?® (Fig. 7).

— En Valsalva también podemos medir:
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Figura 14. Se observa el cuello uterino que ocupa la
cavidad vaginal.

Figura 15. Se observa (un reCtocele anterior durante
Valsalva,

* Angufo\rétroyesical (90-120°): si es abierto es més
probable que la paciente tenga sintomas de incon-
tinencia y si es cerrado de disfuncién al vaciado
(Fig. 8).

* Angulo de rotacién de la uretra: rotacién poste-
ro-inferior de la uretra que apoya el diagndstico de
hipermovilidad uretral (Fig. 9).

* Funneling: se asocia a incontinencia de orina de
esfuerzo, puede estar presente en sintomaticos y
asintomaticos, se relacionaria con menor presion
del cierre del esfinter uretral interno. Se puede
utilizar el Doppler color para documentar la fuga
de orina. Su presencia estaria asociado a fallas en
sling antiincontinencia® (Fig. 10).

— Mallas: la ecografia es superior a la RM en la eva-
luacion de mallas. Se puede evaluar el tipo de malla
(transobturador o retropubica), sus fallas y sus com-
plicaciones® (Fig. 11).

Figura=16. (A) Cortes axiales donde se observa una
cicatriz del esfinter anal interno. (B) Untrasonido
tomografico transperineal donde se observa una lesion
del esfinter anal interno.

HiaTO UROGENITAL

Se puede evaluar la medida del hiato urogenital
observando si hay coactivaciéon de los musculos del
suelo pelviano cuando aumenta la presidn intraabdo-
minal en maniobras de Valsalva. Esta coactivacion
del elevador del ano puede estar relacionada con
patologias como el vaginismo o el anismo. El trata-
miento consiste en rehabilitacion con kinesiologia
(Fig. 12).

Compartimento medio®

— Integridad de vagina (quistes vaginales [Fig. 13], leio-
mioma vaginal), morfologia de la vagina (integridad
del haz puborrectal).
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Figura 17..(A-D) Se \observa la anatomia normal del plang axial pelviano reconstruide=en 3D,

Figura 18. Se observa una lesion en el haz puborrectal
derecho.

~Utere’y el cuello uterino: podemos evaluar el des-
censo del utero vs. elongacion del cuello uterino. Se
evalua el descenso del utero con respecto a la sin-
fisis del pubis y se toma de referencia el cuello ute-
rino o el fondo de saco de Douglas en caso de
histerectomia. Prolapso: 15 mm por debajo de la
linea de la sinfisis del pubis (Fig. 14).
El compartimento anterior y medio tiene méas corre-

lacion con la clinica que el compartimento posterior en

cuanto al prolapso.

Compartimento posterior®

— Rectocele con defecto de tabique rectovaginal
(Fig. 15).

— Prolapso con tabique rectovaginal intacto-hipermovi-
lidad perineal.

— Rectoenterocele.

— Enterocele aislado.

— Intusepcién anal.
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Figura 19. Se observa el aumento del volumen del hiato urogenital,\en_rélacion con balonamignte.

— Disinergia: la defegacion disinérgica afecta al 40% de
los, paciente$_con| constipacion cropica. Las causas
pueden~ser relajacion anal incompleta, contraccion
anal paraddjica o esfuerzoyde pujetinadecuado.

— Evaluacion delesfinter anal: para valorar el esfinter
analysé deben realizar’dos movimientos,(a partir,del
plano mediosagital, un giro de 90 (grados y=tna incli-
nacion de la sondaghacia~€l canal anal, obteniendo
una imagen’axial delesfinter anal’. Se debe realizar
su_inspeccion’en 3D y 4D con cortes tomogréficos
multicorte donde se pueden detectar lesiones del
esfinter anal. La ecografia endoanal sigue siendo de
eleccién, sin embargo la ecografia transperineal
puede detectar lesiones, hipertrofia del esfinter anal
interno en fisuras crénicas y fistula anal (Fig. 16).

Plano axial 3D-4D7 (Fig. 17)

— Integridad del haz puborrectal: se evaltia en contraccion
maxima y se reconstruye en 3D y 4D, se cuantifica el
grado de lesion con el ultrasonido tomogréfico (Fig. 18).

— Avulsién del haz puborrectal unilateral o bilateral: la
distancia entre la uretra y el musculo puborrectal
bilateral no debe ser mayor a 25 mm. Unilateral:
asimetria.

= Microtradmas del elevador  del \ano?) balonizacion
del hiato urogenital en*Valsalva. El"balonamiento del
hiato urogenital seConsidera cuando es mayor a 25 cc,
esfo se asocia con prolapso y sintomas de prolapso y
mayor probabilidad de recurrencia en reparaciones
de rectoceles (Fig. 19).

Ecografia transperineal vs. RM dinamica
de piso pelviano

El conocimiento de la anatomia pelviana y la eva-
luacién de cada compartimento son cruciales para un
correcto diagndstico y su posterior plan quirdrgico, en
caso necesario. El examen fisico sigue siendo limi-
tado, especialmente en los casos complejos. La eco-
grafia translabial y la RM dindmica de piso pelviano
son métodos no invasivos que pueden evaluar los tres
compartimentos en forma simultdnea. La ecografia
translabial es rapida y se encuentra disponible en la
mayor parte de los centros de diagndstico, aunque su
técnica no es completamente conocida. La RM tiene
alta calidad de imagen de los compartimentos de la
pelvis y puede evaluar en forma dinamica estos, sin
embargo, realizarla implica costos elevados. En
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nuestra experiencia sugerimos la ecografia translabial
como primer paso en el diagndstico de las patologias
de piso pelviano, y para la evaluacién de las mallas y
la RM podria ser crucial en patologias que no se
esclarecen con la ecografia, en casos complejos
cuando se envuelven los tres compartimentos y para
evaluar complicaciones postoperatorias, abscesos o
procesos inflamatorios’.

Conclusion

La ecografia es un estudio de larga data; sin embargo,
el desarrollo de la ecografia transperineal con sus
variantes 2D, 3D y 4D nos abre nuevos caminos al
abordaje de un tema tan complejo como lo es el piso
pelviano. Su avance necesita de un especialista en
diagndstico por imagenes capacitado en el tema y un
grupo interdisciplinario de médicos especialistas (radio-
logos, proctdlogos, urdlogos, ginecélogos, gastroente-
rélogos, nutricionistas) y kinesidlogos, para estudiar
cada paciente en forma personal y articulada. La eco-
grafia transperineal junto a otros métodos diagndsticos
y el examen fisico nos va a permitir aportar datoS.cla-
ves para el manejo terapéutico, y duirurgico’ de” la
paciente.
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