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Introduccion de la ecografia de suelo pélvico

En los ultimos afios la ecografia ha ido ocupando un papel
principal dentro de todas las subespecialidades de la obste-
triciay la ginecologia (reproduccién, ginecologia oncolégica,
diagnostico prenatal). Sin embargo, en el suelo pélvico, la
mayoria de las intervenciones o tratamientos realizados
estan basados principalmente en un diagndstico clinicoy no
por prueba de imagen. Sin embargo, se ha descrito que la
ecografia del suelo pélvico es Util en diferentes aplicaciones
clinicas relacionadas con la patologia del suelo pélvico (1).
No obstante, aunque la ecografia puede ser utilizada para
la valoracién de la patologia del suelo pélvico no existen
niveles de evidencias que apoyen su uso en la clinica diaria.

Diferentes métodos de imagen de estudio del suelo
pélvico

El estudio anatémico del suelo pélvico puede ser rea-
lizado mediante resonancia magnética (RM) (2) con una
excelente resolucion espacial (3), de dificil disponibilidad y
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de alto coste (1). Sin embargo, la ecografia ha demostrado
ser una técnica tan eficaz o incluso mejor que laRMen la
formacion de imagenes del suelo pélvico (4).

Se han descrito diferentes modalidades para realizar la
ecografia del suelo pélvico segln el tipo de sonda vy el
lugar donde se coloca (1):

— Transperineal o translabial: el transductor se coloca
en el periné de la paciente y suele realizarse con son-
das tipo convex de 2D (3-6 MHz) o 3-4D (4-8 MHz).

— Introital: el transductor se coloca a nivel del introito
de la paciente, por ello se utilizan sondas mas peque-
fias, como son las sondas transvaginales (5-12 MHz o
2,5-6,5 MHz).

— Endovaginal: se utilizan sondas rotacionales de 3602
que se introducen en vagina.

— Endoanal: el transductor es colocado dentro de la cavi-
dad anal y suelen usarse sondas rotacionales de 3609.

Modo de adquisicion de imagenes

El modo de obtener las imédgenes ecograficas del suelo
pélvico es con la paciente en posicién de litotomia dorsal
con las caderas flexionadas y abducidas. En el caso de la
ecografia transperineal debe posicionarse el transductor,
previamente cubierto por una funda, de manera cuidadosa
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ECOGRAFIA DE SUELO PELVICO

para evitar la presion sobre los tejidos, con el fin de permitir
el descenso pélvico (1). La sinfisis pubica debe aparecer a
menos de 1 cm de la superficie del transductor colocando
ambos labios a cada lado.

Se debe especificar el llenado vesical ya que para algu-
nos estudios es preferible el vaciado previo. Sin embargo,
es aconsejable que el recto esté vacio para obtener una
mejor imagen (5).

Aunque existen discrepancias respecto a la orientacion
de la imagen ecogréfica (6), se considera que la orienta-
cién éptima es como la ecografia transvaginal convencio-
nal (orientando la region craneoventral a la izquierda y la
dorsocaudal a la derecha), para evitar confusion (5).

Los estudios ecograficos dinamicos son de gran impor-
tancia ya que permiten una mejor documentacion de la
anatomia funcional. Una evaluacién estatica en reposo
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da poca informacion en comparacién con la evaluacion
comparativa en valsalva y contraccidon maxima.

Planos de estudio y anatomia ecografica

Se han descrito dos planos ecograficos fundamentales,
uno obtenido a partir de laimagen en 2D del suelo pélvico
(plano medio sagital) y otro obtenido a partir de la recons-
truccion axial de una captura volumétrica en 3D (plano de
minimas dimensiones).

El plano medio sagital se obtiene con sondas con el
mayor angulo de adquisicién que permita el ecografo. Se
debe visualizar de izquierda a derecha la sinfisis pubica, la
uretra, la vejiga, la vagina con el Utero, unién anorrectal y
el musculo puborectal (5) (Fig. 1).

Vejiga

Vagina

Figura 1. Imagen del plano sagital medio.

Figura 2. Imagen axial del suelo pélvico (Plano de Minimas Dimensiones. PMD). P. Pubis. U. Uretra. V. Vagina. A. Ano. M. Musculo elevador del ano.
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El plano de minimas dimensiones es el plano axial
reconstruido tras la captura en 3D (1). Esta delimitado por
la parte mas caudal de la sinfisis pubica y la parte inferior
del musculo elevador del ano a nivel del angulo ano-rectal
(7), determinandose la sinfisis pubica en la regién mas
anterior de la imagen y el musculo elevador del ano en
forma de "U" conformando el hiato urogenital (Fig. 2).

ECOGRAFIA EN LA PATOLOGIA DEL SUELO PELVICO

Control del volumen vesical

El calculo del volumen residual de orina tras la miccién
es el primer paso a realizar en mujeres con alguna dis-
funcion del suelo pélvico (8), pues traduce disfuncion del
vaciado. Hay descritas multiples formulas para estimar el
mismo dependiendo de la via que utilicemos. Unos ejem-
plos son:

— Transperineal (9): Acm x Bcm x 5,6 = ml.

— Introital (10): AxBx5,9-14.6

— Abdominal (11): AxBx Cx 0,52

Donde Ay B son las dimensiones maximas de la vejiga
medidos perpendicularmente del uno al otro en el plano
mediosagital (imagen 3).

Estas formulas también han sido validadas en mujeres
con prolapso de érganos pélvicos (12). (Fig. 3).

Valoracion de la movilidad uretral

La incontinencia de orina de esfuerzo puede ser debi-
da a un exceso de movilidad de la uretra (hipermovilidad
uretral) o a un defecto en la funcién del esfinter uretral.

Figura 3. Imagen mediosagital de la vejiga. U: utetra. B: vejiga. PB: pubis.
Hy d: dimensiones maximas de la vejiga.
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La primera circunstancia se traduce claramente por un
defecto anatomico y por tanto puede ser valorada de for-
ma precisa por la ecografia. La segunda, a pesar de no ser
propiamente un defecto anatémico, a menudo se asocia
a la apertura del cuello vesical al valsalva o embudizacion
que facilmente podemos identificar por ecografia (pero
la embudizacién no patognomaénica del defecto del esfin-
ter). Es decir, la hipermovilidad puede ser objetivada de
forma directa por la ecografia y el defecto esfinteriano, a
menudo, de forma indirecta (embudizacion).

En el momento de realizar la maniobra de valsalva el
cuello vesical rota en direccion posteroinferior alejandose
de la sinfisis pubica. Para poder objetivar la movilidad de la
uretra es necesario utilizar un plano guia que sea fijo para
poder medir el cambio de posicion uretral.

Se han descrito distintas maneras de medir la hipermo-
vilidad uretral (13-15):

— Distancia pubis-cuello vesical: utilizando el plano hori-
zontal que cruza a través del borde inferior de la sinfi-
sis pubica como plano guia. Se mide la distancia desde
el cuello vesical hasta dicho plano tanto en reposo
como de valsalva. La movilidad uretral es |a diferencia
entre ambos (5). Si de valsalva sobrepasa el eje, los
valores se suman. Se utiliza la sonda transperineal. Es
la forma mas utilizada (Fig. 4).

— Angulo uretrovesical posterior: se valora en la manio-
bra de valsalvay es el dngulo que existe entre el tercio
proximal de la uretra con la vejiga (zona trigonal) (13).

— Deslizamiento: se mide la distancia que va desde el
cuello vesical hasta el punto de corte del eje con la
uretra tanto en reposo como de valsalva. La diferen-
cia entre reposo y valsalva es lo que se conoce como
deslizamiento uretral. Si de valsalva sobrepasa el eje,
los valores se suman (15). Para su evaluacion se utiliza
la sonda introital (Fig. 5).

Existen varios estudios que validan la utilidad de estas

medidas, aunque el valor clinico de las mismas es muy

Figura 4. La imagen toma como referencia la sinfisis del pubis con la
horizontal para poder valorar la movilidad del cuello vesical. La imagen
izquierda corresponde al reposo y la derecha al realizar la maniobra de
valsalva.

[Prog Obstet Ginecol 2019;62(1):92-102]
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A-B= Deslizamiento

Figura 5. La movilidad de la uretra también puede medirse a partir del
eje de la sinfisis. Esta movilidad se denomina deslizamiento y es la dife-
rencia entre el reposo y la maniobra de valsalva de la distancia que va
del cuello al eje de la sinfisis. A: reposo B: valsalva.

relativo (14-15). Es decir, no existe un punto de corte de
ningun parametro a partir del cual las pacientes dejen de
ser continentes y empiecen a ser incontinentes, ya que
la incontinencia no depende Unicamente de la hipermo-
vilidad, depende también de la funcion del esfinter y de
otros pardmetros.

A pesar de esto, se han hecho intentos para obtener un
"corte" de normalidad a partir de curvas de rendimiento
diagndstico (ROC) con limitada sensibilidad y especificidad
(25 mm de movilidad del cuello vesical). Otra limitacion a
la hora de establecer datos de normalidad es que pacien-
tes en el momento de realizar la maniobra de valsalva pue-
den estar coactivando una contraccién de la musculatura
pélvica por miedo a la fuga de orina (16). Pero a pesar de
esto, es cierto que existe relacién entre la hipermovilidad
uretral y la incontinencia de orina de esfuerzo (5,17).

En pacientes recidivadas o irradiadas la decision tera-
péutica dependerd en muchos casos de la movilidad de la
uretra, y la ecografia nos serd de gran utilidad.

Otro aspecto importante es la embudizacion del cuello
vesical, que no es mas que la obertura del cuello vesical
al realizar el esfuerzo (Fig. 6). Puede verse con la utiliza-
cién de contraste, con la aplicacion del doppler o con la
imagen ecografica normal (la imagen dindmica permite
ver la entrada de orina —anecogénica—a través del cuello
vesical —hipo o hiperecogénico—). Se asocia normalmente
a pérdida de orina y traduce un defecto en la funcién del
esfinter. A veces también se puede asociar a la existencia
de una contraccion no inhibida del detrusor. La presencia
de embudizacion es un factor de severidad que valdria la
pena complementar con el estudio urodinamico.

Valoracién de la pared del detrusor

El grosor del detrusor se ha asociado con hiperactivi-
dad del mismo (18,19) aunque no con signos/sintomas
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Figura 6. La embudizacion es la apertura del cuello vesical que suele tra-
ducir un déficit esfinteriano o una contraccion no inhibida del detrusor.
La flecha indica la embudizacién.

de disfuncion de vaciado (20). Dado que la hipertrofia
del detrusor puede ser asimétrica, la reproducibilidad es
limitada y presenta poca utilidad clinica (19). Se ha esta-
blecido valor de anormalidad 5 mm o mayor, con una
sensibilidad de 40-84% vy especificidad del 78-89% para
hiperactividad del detrusor (21). Su valor como prueba
diagndstica estd muy cuestionado ya que no es superpo-
nible a la urodinamica (22).

Una manera de medir el grosor del detrusor es realizar
una media de la medida de la cUpula vesical en tres sitios
diferentes. Se medira de borde externo a borde interno de
la pared perpendicularmente a la mucosa vesical sobre o
proximo al plano mediosagital (21). El grosor de la pared
vesical comienza a descender por encima de 50 ml de
volumen vesical, por lo que ha de medirse tras la miccién.

Ecografia en el prolapso de érgano pélvico

La ecografia permite valorar qué érgano realmente esta
implicado en el prolapso. Permite valorar los tres compar-
timentos a la vez, asegurar un valsalva maximo a la vez que
se controla por factores de confusion como son la vejiga
llena, recto lleno o la coactivacion (contraccién simultanea
del musculo elevador del ano).

Se toma el borde posteroinferior de la sinfisis del pubis
como punto de referencia fija desde donde medir el pro-
lapso. Tras alcanzar el descenso maximo, con un valsalva
mayor o igual a 6 segundos (23), se mide el borde mas cau-
dal de la vejiga, cérvix, saco de Douglas si histerectomizada
y ampolla rectal perpendicular a una linea imaginaria que
pasa por el borde posteroinferior de la sinfisis del pubis.

— Compartimento anterior: el punto de corte para con-

siderar un cistocele significativo es cuando la vejiga
sobrepasa 10 mm por debajo de la sinfisis del pubis
(-10)(24), y corresponde a la exploracion fisica al pun-
to Ba del POP-Q en -0,5 (Fig. 7).
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— D/D del prolapso del compartimento anterior (8):
Tabla I.
Cistocele Cistouretrocele
Angulo retrovesical Intacto Abierto
Lesion del MEA + -
Disfuncion vesical +++ +
Incontinencia urinaria
de esfuerzo (IUE) * I

— Compartimento central: el punto de corte para con-
siderar un prolapso uterino significativo es cuando el
cérvix se encuentra a 15 mm por encima de la sinfisis
del pubis (+15) (25) y corresponde al punto C del pro-
lapso de érganos pélvicos (POP-Q) en -4.

— Compartimento posterior: se considera un descenso
significativo de la ampolla rectal a partir de 15 mm
por debajo de la sinfisis del pubis (-15) (24) y corres-
ponde a Bp del POP-Q en -0,5. Util para el diagnéstico
diferencial entre rectocele, hipermovilidad perineal,
enterocele, rectoenterocele e intususcepcién rec-
tal. El enterocele se vera como desciende intestino,
omento, o liquido libre peritoneal anterior a la union
anorectal. La presencia de peristalsis intestinal pue-
de ayudarnos en la identificacién del contenido del
prolapso. La intususcepcién rectal se define como la
inversidon de la porcidn anterior de la ampolla rectal
en el canal anal. Se asocia fuertemente con sintomas
de defecacién obstructiva. Se objetiva cdmo, duran-
te el valsalva, se introduce la pared rectal junto con
intestino delgado o en ocasiones el Utero en el canal
anal proximal dando una imagen caracteristica que
es el canal anal en forma de flecha. Se puede medir
el grado de intususcepcién trazando una linea por los
margenes proximales del margen anterior y posterior

Valgsalva
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del esfinter anal interno y midiendo la profundidad
perpendicular a la misma. (Fig. 7).

Otros hallazgos

En ocasiones podemos objetivar hallazgos incidentales o
esperados como pueden ser diverticulos uretrales, quistes
de gartner, uretrocele, miomas vaginales, endometriosis
del tabique rectovaginal, fibromas vaginales, quiste de la
glandula de skene, célculos vesicales, neoplasias vesicales
entre otros.

EVALUACION ECOGRAFICA DE LOS TRATAMIENTOS
DE LA PATOLOGIA DEL SUELO PELVICO

Cirugia antiincontinencia

La ecografia permite visualizar el trayecto uretral y la
malla antiincontinencia. Se pueden detectar complicacio-
nes posquirurgicas tras el tratamiento antiincontinencia
como la obstruccidon posquirdrgica o la persistencia de la
incontinencia (Fig. 8).

SVEJIGA

Figura 8. La flecha marca la banda libre de tension situada a nivel del
tercio medio de la uretra.

Valgalva

Figura 7. La imagen de la izquierda muestra un cistocele que al esfuerzo aumenta el angulo retrovesical y la de la derecha un cistocele con angulo

retrovesical conservado.

[Prog Obstet Ginecol 2019;62(1):92-102]
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No existe una correlaciéon directa entre ningln pardme-
tro ecografico y la obstruccién, pero la coincidencia entre
un residuo posmiccional elevado y alguno de los signos
ecograficos de obstruccién (26-29) nos hara pensar mas
en una causa mecanica, sobretension de la malla, que en
un trastorno funcional.

Tabla Il.

SIGNOS ECOGRAFICOS CORRELACIONADOS CON LA
OBSTRUCCION POSQUIRURGICA

Uretra en "S italica"

Disminucidn distancia pubis-uretra

Kinking uretral excesivo en reposo y valsalva

Malla en "C" en reposo

Malla proximal respecto a la longitud uretral

Malla respecto esfinter uretral < 2 mm

En caso de persistencia de incontinencia debemos pen-
sar que la malla no ejerce su funcion y los siguientes sig-
nos ayudan a detectar esos casos:

— Malla colocada en el tercio proximal de la uretra cerca
del cuello vesical o entre el tercio proximal y medio
(30).

— Distancia de la malla al complejo esfinteriano, cuando
la malla estd >5 mm (28).

— Falta de apoyo de la uretra sobre la malla durante el
valsalva.

Por tanto, la valoracién ecogréfica de las mallas antiin-

continencia pueden ser resumidas en la tabla Ill.

La ecografia nos va a ayudar a entender muchas de
las complicaciones pero la decision terapéutica siempre
dependerd de la existencia de clinica de la paciente, no
del hallazgo ecografico.
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Cirugia del prolapso

La lesion del elevador es un factor importante de apari-
cién del prolapso apical y anterior (31). Ademas se ha visto
por ecografia que podria ser un factor de riesgo de reci-
diva después de la cirugia del prolapso (32-35), y, aunque
un metaanalisis reciente avale esta afirmacion, debemos
tener en consideracién que la mayor parte de estudios
incluidos son retrospectivos (36).

Otra gran area de aplicaciones de la ecografia es Ia
evaluacion de las pacientes con recidiva después de una
cirugia con mallas o clasica. El estudio de recidiva tras la
colocacion de mallas divide los fallos en caudales cuando
fallan los anclajes distales (3%), fallos apicales cuando el
soporte superior es el que falla, (8%), y fallos totales (27%)
donde los cuatro anclajes fallan (37).

EVALUACION DEL MUSCULO ELEVADOR DEL ANO

Valoracion dinamica del musculo elevador del ano en
2D

Durante la contraccion y en el plano mediosagital se
produce una aproximacién de la placa del elevador hacia
el pubis comprimiendo la uretra, la vagina y el complejo
anorrectal realizando un movimiento craneoventral de los
organos pélvicos.

Valoracion del musculo elevador del ano en 3D-4D

Para la evaluacion correcta del MEA debemos recurrir
al estudio del plano axial (plano de minimas dimensio-
nes), obtenido mediante ecografia transperineal 3-4D. El
estudio axial del suelo pélvico se realiza a partir de volu-
menes captados en 3D o 4D, dependiendo si queremos
obtener una imagen estatica o dindmica. La adquisicion
del volumen debe realizarse en reposo, en valsalva y en

Tabla Ill.
Obstruccién-urgencia Curacion IUE
Distancia malla-complejo esfinteriano 3-5mm >5mm
Malla-longitud uretral 50-80% <30%
Cambio dinamico malla reposo-valsalva A a \ A \ \
Imagen hipoecoica del coreuretral de valsalva DISMINUCION SIN CAMBIO
Concordancia movimiento malla/uretra CONCORDANTE DISCORDANTE

[Prog Obstet Ginecol 2019;62(1):92-102]
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contraccion maxima del suelo pélvico (6) para obtener una
visién dindmica de la musculatura.

Las medidas mas importantes obtenidas a partir del
plano de minimas dimensiones es el area del hiato del
elevador, limitado en su parte anterior con la region pos-
terior de las ramas inferiores de ambos huesos pubicos, y
sus limites laterales y posterior son el borde interno que
describe el musculo puborrectal (38-41).

Valoracién dindmica del musculo elevador del ano 3D-
4D (ballooning)

El microtrauma o ballooning se ha definido como un
aumento de mas del 20% del area del hiato del elevador
durante valsalva (42). No obstante, se ha determinado
como limite de la normalidad de la distensién del area del
hiato del elevador un valor de 25 cm2 (43,44) durante el val-
salva, estableciéndose como distension leve valores entre
25-29,9 cm2, moderada entre 30-34,9 cm2, notable entre
35-39,9 cm2 y severa cuando es 40 cm2 mayor. (Fig. 9).

Avulsion del musculo elevador del ano

El macrotrauma o la avulsién del MEA es la lesién
muscular del suelo pélvico mas importante, definiéndo-
se como la desinsercion del MEA de la rama inferior del
pubis y de la pared pélvica. Se produce durante el paso
de la cabeza fetal por el canal del parto (45). Dicha lesién
es mas evidente cuando la paciente realiza la maniobra
de contraccién. La avulsién del MEA aumenta el hiato
del elevador (46), reduce la fuerza del musculo elevador
del ano.

Las lesiones del MEA se producen en el 10-36% durante
el parto (6). Se han descrito factores que pueden favorecer
su aparicion como son una segunda etapa de parto pro-
longada, una mayor circunferencia de la cabeza fetal, una
mayor edad materna o un peso fetal aumentado (6,41). El

Figura 9. Area del hiato de valsalva en una paciente con "Ballooning".
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factor de riesgo mds importante para la avulsion del MEA
es el parto mediante férceps, asociado con unas tasas de
lesiones entre el 35-64% (42,47). Sin embargo, el parto
instrumentado mediante vaccum no parece ser un factor
de riesgo (48), no obstante este hecho ha sido cuestiona-
do recientemente (40).

El diagndstico de la avulsion debe realizarse median-
te la aplicacidon del estudio multicortes para evaluar el
musculo completamente. Se realiza a partir del plano
de minimas dimensiones a intervalos de corte de 2,5
mm, cuyos cortes centrales estan definidos por la por-
cion de la sinfisis pubica que se cierra medialmente. El
conjunto de cortes que abarca el estudio va desde los
5 mm por debajo del plano de dimensiones minimas de
hiato hasta los 12,5 mm por encima (6). Se define como
avulsién completa en aquellos casos en los cuales se
observa una insercion anormal en los tres cortes centrales
y avulsion parcial cuando la discontinuidad se encuentra
fuera de esos tres cortes centrales (49) (Fig. 10).

Ademas de la lesion del MEA, la lesion fascial también se
ha relacionado con el prolapso de compartimjento ante-
rior y puede ser valorado mediante tracto urinario inferior
(TUI) (multicorte) al identificar la pérdida de soporte fas-
cialparavaginal (50).

EVALUACION ECOGRAFICA DEL ESFINTER ANAL

Es de utilidad en el seguimiento de las pacientes con
desgarros obstétricos del esfinter anal (OASIs), ya que la
existencia o no de defectos anatdmicos en el complejo
esfinterino anal y la severidad de los mismos cambia el
prondstico de la paciente y la conducta terapéutica a
seguir (51).

Ecografia endoanal

La ecografia endoanal (EAUS) con sonda rotacional 3602
es el gold standard en el diagndstico de las lesiones del
complejo esfinteriano anal (52). Las lesiones sobre los
esfinteres anales se identifican como soluciones de con-
tinuidad en estos circulos concéntricos, normalmente con
un engrosamiento del musculo restante debido a la retrac-
cién del mismo. Las lesiones residuales tras la reparacion
primaria de un OASIS que afecta el EAE (tipo 3ay 3bdela
clasificacion de Sultan), se identifican como &reas hipoe-
coicasfibréticas normalmente menores a 902.

Ecografia exoanal

A pesar que el gold standard actual para la evaluacién
del complejo anorrectal es la ecografia 3D endoanal (3D
EAUS), esta tiene algunos inconvenientes: habitualmente

[Prog Obstet Ginecol 2019;62(1):92-102]
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Figura 10. Se observa avulsion bilateral del musculo elevador del ano en el modo multicortes.

no es accesible a todos los ginecdlogos ya que suele ser
realizada por cirujanos coloproctélogos, es una prueba
invasiva que implica la introduccién de la sonda en el ano
y que ademas puede provocar distorsion de la anatomia
por la distension y compresién de los tejidos realizada por
la propia sonda.

— Ecografia endovaginal: se realiza con sondas rotacio-
nales, al inicio, las utilizadas en ecografia endoanal
(53). Hoy en dia existen sondas rotacionales disefia-
das especificamente para la via vaginal.

— Ecografia introital: se coloca la sonda en el introito,
perpendicular a la horizontal, con gran cantidad de
gel y sin presionar.

— Ecografia transperineal: se coloca la sonda en el per-
iné, ligeramente inclinado hacia el compartimento
posterior, con gran cantidad de gel y sin presionar.

Ecografia transperineal 2D

Comparada con la ecografia 3D-endoanal muestra una
alta sensibilidad para los defectos del esfinter anal exter-

[Prog Obstet Ginecol 2019;62(1):92-102]

no, pero baja en cambio para los defectos del esfinter anal
interno.

Ecografia transperineal 3D

La correlacion con la ecografia 3D endoanal es muy
buena (54), mejorando los resultados de la ecografia
2D transperineal y mostrando una alta sensibilidad para
reconocer un defecto en ambos esfinteres (95 y 73%
respectivamente). Permite la descripcién de la anato-
mia (55):

— Valorar la continuidad del complejo esfinteriano.

— El grosor normal de los esfinteres.

— Visualizar disrupcién o discontinuidad en la textura

ecografica de los esfinteres.

— Localizacion horaria del defecto.

— Cambios en la mucosa o en el grosor de los esfinteres.

El analisis multicorte puede ser aplicado al estu-
dio de la lesidon del esfinter anal (defecto de > 302
en 2/3 de la longitud del canal anal): 4/6 cortes centrales
ecograficos afectos de un defecto de > 302 (56). (Fig. 11).
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Figura 11. Ecografia Transperineal 3D con estudio multicorte (TUI). A: normal. B: lesiéon en ambos esfinteres en 5 de los 6 cortes centrales.

Para la realizacién de esta ecografia colocaremos el
transductor sobre el periné. Tras obtener el corte lon-
gitudinal de todo el canal anal aplicamos el 3-4D. Si dis-
ponemos de la opcidon de multicortes, utilizaremos la
opcidén de 8 cortes. El primer corte lo situamos a nivel
del musculo puborrectal (cranealmente al final del EAE)

y el Ultimo corte a nivel del borde anal (caudal al final
del EAI). El primer y el Ultimo corte se descartan, de
forma que tendremos 6 imagenes interpretables. La
distancia entre los cortes dependera de la longitud del
canal anal, por tanto es variable y la ajustaremos en
cada paciente.

[Prog Obstet Ginecol 2019;62(1):92-102]
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