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RESUMEN

La ecografia 3D permite observar, en tres planos y
sistema volumétrico, el suelo pélvico, la uretra, el
rabdoesfinter y el cuello vesical. Los estudios
existentes muestran una excelente correlacién entre
los hallazgos 3D de esta nueva tecnologia y los
estudios de presiones.

La ecograffa 3D se convertird, con toda
probabilidad, en una nueva y excelente ayuda para
el estudio de la disfunciéon pélvica y la
incontinencia urinaria.

PALABRAS CLAVE

Uretra. Rabdoesfinter. Cuello vesical. Suelo pélvico.
Ecograffa tridimensional.

ABSTRACT

3D-ultrasound allows to study in three orthogonal
planes and volumetric mode the pelvic fluor,
urethra, rhabdosphincter and the bladder neck. The
nowaday existing studies have shown an excelent
correlation between 3D findings of this new
technology and preassure profiles.

3D seems to be a new and excelent help in the
study of pelvic disfunction and urin incontinence.
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INTRODUCCION

La incontinencia urinaria, en cualquiera de sus
formas, es un sintoma muy frecuente que incide en
el 30% de la poblacién femenina durante la meno-
pausia y produce una mala calidad de vida a millo-
nes de mujeres. Probablemente se trata de uno de
los sintomas mas desagradables en esta época tan
larga de la vida de la mujer, que obliga a tomar es-
peciales medidas de higiene.

La complejidad que existe ain hoy para llevar a
cabo un diagnéstico correcto, que ademads es de
enorme trascendencia, de las disfunciones del tracto
urinario inferior, obliga a realizar un diagnéstico
exacto de su etiologia. Solo asi se consigue mejorar
los resultados de la terapéutica y reducir la lamenta-
ble situacién de los fallos quirtirgicos.

A pesar de toda la tecnologia de la que dispone-
mos en la actualidad, y més concretamente con las
medidas de presiones, este tipo de disfunciéon sélo
llega a diagnosticarse en el 90% de los casos. Per-
siste asi, en la poblacién femenina, otro 10% de in-
continencia no solucionable.

Las causas anatémicas y funcionales de la incon-
tinencia y del descenso de las estructuras pélvicas
no se conoce con exactitud.

Hasta hace poco tiempo, la visiéon del tracto uri-
nario inferior quedaba limitada a pruebas radiol6gi-
cas, relleno de vejiga y uretra con contrastes, em-
pleo de cadenas, RM y TAC.

El empleo de la ecograffa evita estas técnicas ra-
diologicas y permite observar los tejidos blandos!®.

Con la reciente introduccion de la ecografia tridi-
mensional se logra visualizar estas estructuras en los
tres planos ortogonales, lo que permitird mejorar
nuestros conocimientos de los mecanismos que cau-
san la incontinencia urinaria y el prolapso, y avan-
zar en la seleccién del tratamiento mds correcto y
eficaz para estas mujeres!?1721,

ECOGRAFIA BIDIMENSIONAL

El tracto urinario inferior es dificil de ver me-
diante ecograffa debido a la posicién de la uretra
posterior, muy proxima a la sinfisis ptbica.

Los primeros estudios realizados por via abdomi-
nal se limitaron a calcular el volumen vesical, la ori-
na residual, el dngulo uretral posterior y los tumores
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vesicalest. Lamentablemente, esta via apenas apor-
taba informacién, no permitia estudiar claramente el
cuello vesical y dificilmente era aplicable a mujeres
obesas.

Con el fin de solucionar esta problemética, se in-
trodujeron la via vaginal, la perineal, la uretral'® y la
rectal®’, todas ellas con ventajas e inconvenientes.

Al margen de las diversas frecuencias que emple-
aban, generalmente demasiado bajas, los resultados
que se obtuvieron convirtieron a esta tecnologfa en
un medio apenas aplicado.

Asi, las vias vaginal y perineal permitieron estu-
diar el eje uretral longitudinal y el transverso, y era
posible observar la motilidad del cuello vesical. Aun-
que se lleg6 a afirmar que un descenso del cuello
superior a 1 ¢cm era sinénimo de incompetencia del
esfinter uretral'®!?, desgraciadamente se demostr6
que los valores obtenidos tras Valsalva en mujeres
continentes e incontinentes se sobreponian®?2.

La aplicacion de la sonda vaginal o rectal pro-
porcionaba una excesiva presion sobre la uretra y
distorsionaba la anatomia, con lo que se evitaba la
pérdida urinaria durante la exploracion®. Ademas,
se observd que la motilidad del cuello vesical pro-
bablemente se hallaba asociada con el cistocele y el
prolapso?, patologfas comtnmente asociadas a la in-
competencia del esfinter uretral.

Se pueden obtener cortes oblicuos de la uretra
aplicando transductores intrauretrales'®, pero desgra-
ciadamente esta via no permite observar el borde
externo del rabdoesfinter, y aunque se observé que
su drea maxima era menor en mujeres incontinen-
tes!®, no pudo garantizarse este hallazgo.

La via perineal, que fue la mas empleada®, mos-
traba que el rabdoesfinter era una estructura elipsoi-
de de la que se podia calcular el volumen. En mu-
jeres con incontinencia genuina de esfuerzo pudo
observarse que el volumen era menor que en pa-
cientes con inestabilidad del detrusor.

La funcién de los musculos del suelo pélvico se
investigd de forma indirecta al visualizar los movi-
mientos del cuello vesical durante su contraccion.

El estudio del musculo elevador del ano, dificil
de realizar al visualizarse s6lo una seccién del mis-
mo, se llevo a cabo por via perineal'®. Pudo obser-
varse al aplicar el transductor lateral a la foseta’#,
aunque solo se lograban ver unos 2 c¢cm, que pro-
bablemente correspondian mds al transverso

profundo.



F. Bonilla-Musoles, E Raga, J. Blanes, N. Osbore y L. Machado.—Ecografia tridimensional en uroginecologia

Lo NN - R B iR

Figura 1. Planos ortogonales y tridimension de la uretra
afectada de dos diverticulos uretrales. Los planos ortogonales
muestran (D) dos diverticulos en cara anterolateral de uretra
separados del rabdoesfinter. La flecha grande (abajo y derecha)
en 3D permite ver muy bien la desembocadura del ostium de un
diverticulo.

ECOGRAFIA TRIDIMENSIONAL

Esta técnica permite visualizar el tracto urinario
inferior y los tejidos adyacentes®!4. Al realizar el escé-
ner y almacenar un gran bloque, consigue observar
las estructuras desde cualquier dngulo, accede alli
donde existe hueso y obtiene mediciones exactas de
los voltmenes tisulares dentro de lo almacenado.

Las imagenes de la pelvis obtenidas con 3D son
imposibles de lograr con otras técnicas, lo que per-
mite un mejor entendimiento de la fisiopatologia de
la incontinencia urinaria.

URETRA
Anatomia

La uretra femenina tiene 5 cm de longitud y 6 mm
de didmetro. Nace en el orificio uretral interno de la
vejiga, desciende por detrds de la sinfisis pubica y
desemboca en la pared vaginal anterior.

El mecanismo de continencia es doble: intrinseco
y extrinseco. La porcién intrinseca comprende la
mucosa, submucosa y muasculos adyacentes a la ure-
tra. El esfinter estriado de la uretra es un manguito

Figura 2. Mostramos, en 3D, la base vesical (abajo y derecha) y
el rabdoesfinter (R) (arriba e izquierda) en una paciente
continente. La uretra aparece econegativa y el rabdoesfinter
ecopositivo (L.

exterior de musculo estriado que ocupa alrededor
del 60% de la parte media de toda la longitud de la
uretra. Tiene fibras circulares que contraen la luz ure-
tral. Entre la fibras hay tejido conectivo que con ul-
trasonidos aparece muy ecogénico. El musculo pre-
senta su mayor grosor en la porcién inferior. Man-
tiene el cierre de la uretra en reposo y ayuda a la
continencia. Medidas de presion uretral han mostra-
do!"* que ésta es méxima en la porciéon mas grue-
sa de este esfinter uretral estriado. Durante el vacia-
miento, las paredes anterior y posterior de la uretra
no estdn en aposicion, y ésta se acorta como resul-
tado de la contraccién del musculo liso.

ECOGRAFIA DE LA URETRA

La uretra, el esfinter uretral y el cuello vesical se
observan en la linea media en plano sagital (fig. 1).
La luz de la uretra y tejidos adyacentes inmediatos
aparecen hipoecoicos (fig. 2). La uretra estd rodeada
en su parte media por una estructura homogénea re-
donda que se hace mas gruesa en la parte anterior
que en la lateral y posterior. Biopsias de esta drea,
realizadas en cadaveres y guiadas por ultrasonidos,
han mostrado que se trata de un musculo estriado,
el rabdoesfinter (fig. 3).
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Figura 3. Planos ortogonales de la insercién de los miisculos
pubococcigeos, a nivel de la sinfisis piibica, de 5 mm de grosor
(P), en vision frontal (arriba e izquierda) y sagital (arriba y
derecha). Abajo e izquierda se observa (flechas blancas
pequefias) la salida de los miisculos pubococcigeos en la sinfisis.
Abajo y a la derecha, el rabdoesfinter (R).

En plano sagital se han medido las siguientes es-
tructuras (tabla 1)14.

La imagen que se obtiene de la uretra varia se-
gun el plano. Si el haz sénico pasa a través del eje
uretral, las fibras musculares lisas longitudinales apa-
recen hipoecoicas, mientras que las circulares son
hiperecogénicas, ya que el haz, al incidir, se refleja
sobre las fibras de coldgeno que se encuentran per-
pendiculares a ellas.

Cuando la exploracion se lleva a cabo por via va-
ginal (o rectal), el haz sénico pasa perpendicular al
eje de la uretra y hace resaltar las fibras longitudi-
nales, mientras que las partes laterales del rabdoes-
finter aparecen hipoecoicas. Ello obliga a que la po-

sicién del transductor deba variar dependiendo de la
parte del esfinter que desee observarse.

Mediante el empleo de 2D el rabdoesfinter es
mas grueso en la porcion ventral y se adelgaza si-
métricamente en las porciones laterales; la parte mas
delgada es la dorsal. Si se emplea la via perineal, és-
te aparece como una estructura cilindrica hiperecoi-
ca alrededor de la uretra, con su centro hipoecoico
correspondiente a las fibras longitudinales y a la luz.
Esta imagen contrasta con la que se obtiene por via
vaginal; en ella, las ondas sonicas, al pasar perpen-
diculares al eje de la uretra, hacen que aparezca hi-
poecoico y el nicleo central y la luz hiperecoicos.

La visién de la uretra y su esfinter puede lograr-
se a distintos niveles. Empleando ecografia vaginal
puede verse hiperecoico el cuello de la vejiga, gra-
cias al urotelio y a las fibras del detrusor. En la zo-
na uretral media aparecerd el rabdoesfinter. En la
zona mas distal, el grosor se reduce debido a la dis-
minuciéon del componente muscular liso; éste es el
que mds contribuye a la imagen de la uretra.

En mujeres con incontinencia genuina de esfuer-
zo, existe, al parecer, un engrosamiento distal del
rabdoesfinter, especialmente si se compara con
aquellas mujeres con inestabilidad del detrusor. Esto
dltimo se correlaciona con la pérdida del rabdoes-
finter, que se hace evidente a medida que aumenta
la edad.

Para medir el volumen del esfinter uretral, es im-
prescindible practicar numerosos cortes transversales
y eliminar la porcién central, econegativa, que co-
rresponde a la luz. Ello se logra facilmente con la
ecograffa 3D.

Las pacientes con incompetencia muestran esfin-
teres menores!4, mas cortos y areas y volumenes del
mismo mas reducidos! que aquellas de edad y pari-
dad similares y sin historia de prolapso o interven-

Tabla 1 Mediciones ecogréficas 3D en uretra

Incompetencia del esfinter uretral (n = 42)
Mecanismos de la competencia uretral (n = 28)
Distancia (a) (mm) 5,5 (3,8-6,2)
Distancia (b) (mm) 18,8 (16,8-21,9)
Distancia (¢) (mm) 16,0 (14,2-18,4)
Volumen uretra/cm?

Volumen esfinter (cm?)

Volumen esfinter verdadero (cm?3)

55 (2,2-8,3)
21,8 (19,4-23,9)
17,8 (15,2-20,1)

p > 0,05 NS
p < 0,02
p > 0,05 N&

08 (04-1,3) 0,5 (0,3-0,8) p = 0,03
39 (2,347) 46 (34-6,1) p = 0,02
2,8 (2,038 41 (29-54) p = 0,03
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Figura 4. Hiato genital en dos casos de mujeres continentes,
inmediatamente posparto (a los 10 dias) (arriba) y en una
mujer de 45 afios (abajo). Después de parto el hiato es mds
amplio. Las dos partes del miisculo pubococcigeo aparecen mds
econegativas y dejan en su parte central una zona mds
ecoposotiva que corresponde al verdadero hiato. Se observa
perfectamente el descenso de ambos miisculos pubococcigeos
desde la sinfisis piibica hacia atrds.

cién quirtrgica vaginal. El volumen de este esfinter
es menor en aquellas mujeres con incontinencia ge-
nuina de esfuerzo, pero no lo es en mujeres con
prolapso genital pero sin incontinencia (tabla 2).

El parto se ha asociado con la aparicién de in-
continencia genuina de esfuerzo; se ha postulado
que serfa la lesiéon causada por la expulsion fetal so-
bre el nervio pudendo, que inerva al rabdoesfinter,
el causante de la atrofia de este musculo, lo que re-
ducirfa su volumen. Existe, sin embargo, evidencia

Tabla 2 Mediciones uretrales 3D en mujeres

continentes e incontinentes

Incontinencia Sin incontinencia

16,9 + 1,9 mm
2,1 + 05 mm
0,8 +0,2 ml

Uretras cortas
Uretras delgadas
Pequefio volumen

19,2 £ 3,6 mm p = 0,001
2504 mm p <0,001
1,2+02ml p <0001

de que a los 6 meses del puerperio éste esta reiner-
vado, lo que hace suponer que los mecanismos in-
volucrados son otros.

Tras el parto, tiene lugar una reduccién del volu-
men del esfinter, que habla en favor de que éste se-
ria el mecanismo bdsico causante.

Estas investigaciones se han realizado también en
el suelo pélvico (véase mas adelante). Cuando éste
se estudia con 3D junto al esfinter, antes y después
del parto, se observa que la superficie del musculo
elevador del ano aumenta en aquellos partos que se
producen por via vaginal, pero sin cambios aprecia-
bles en el volumen del esfinter ni en la longitud de
la uretra si la paciente era previamente continente.

El volumen del esfinter se ha medido también
con 3D vy los resultados se han comparado con los
valores de la presiones uretrales. Con la obtencién
de curvas simétricas de presion (perfil de presién
uretral) y 3D se ha observado que el punto méximo
de incremento coincide con la contraccién del rab-
doesfinter.

La longitud de la uretra funcional y la del rabdo-
esfinter se correlacionan con el pico de presién. La
distancia del extremo proximal del esfinter con el
plano del drea maxima de seccion y la distancia del
comienzo del perfil de presién uretral al médximo
cierre estdn correlacionadas estadisticamente.

Del mismo modo, el drea bajo la curva del perfil
de presion se correlaciond bien con el volumen del
rabdoesfinter, excepto en aquellas mujeres ya ope-
radas de prolapso, que mostraron mayores presiones
de cierre uretral a consecuencia de la fibrosis pro-
ducida.

Por tanto, se ha recomendado la ecografia 3D12
como predictora del éxito de la cirugia de la incon-
tinencia, ya que calcula mejor el volumen del rab-
doesfinter. Finalmente, esta técnica se ha recomen-
dado para localizar el lugar exacto donde situar la
aguja del electrodo del electromi6grafo, hasta ahora
colocada a ciegas. Debe tenerse en cuenta que la ac-
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Figura 5. Corte transversal tridimensional en el recto y ano,
donde puede observarse claramente la unién, por detrds del ano,
de los dos fasciculos del pubococcigeo. La 3D muestra todo el
conducto anal rodeado por el pubococcigeo.

tividad eléctrica se detecta no sélo en el rabdoesfin-
ter, sino fuera de él, y que s6lo la primera es la real-
mente correcta. Se dispone asi de un medio idéneo
para determinar relaciones estructurales y funciona-
les de la uretra y tejidos parauretrales!>.

EL VOLUMEN VESICAL

El volumen vesical se ha calculado repetidamente
con 3D y se ha comparado con los resultados obte-
nidos con 2D? o empleando catéteres volumétricos.

Cuando se ha empleado la 2D, el valor medio ab-
soluto del error fue del 27,5 + 17,8% para los cortes
transversales frente al 4,3 + 3,7% para la 3D.

Cuando se emplearon los catéteres volumétricos
se obtuvo una excelente correlacién, con una sensi-
bilidad del 97%, especificidad del 91% y seguridad
del 94%.

Estos resultados hacen que sea sélo ésta la técni-
ca empleada, maxime cuando evita catéteres y prue-
bas radiolégicas.

EL MUSCULO ELEVADOR DEL ANO
La capa mads interna, compacta y amplia del sue-

lo pélvico se halla formada por los fasciculos de es-
te musculo.

Prog Obstet Ginecol 2001;44:237-244

De las tres porciones que posee, el ileococcigeo
forma el diafragma urogenital y los dos restantes, is-
quio y pubococcigeo, forman, con su distribucién
en U, el hiato urogenital (fig. 4).

El fasciculo pubococcigeo se inserta en el borde
inferior de la sinfisis pubica, a cada lado (fig. 3) vy,
dirigiéndose hacia atrds, se une a su porcién contra-
lateral, por detrds de la unién anorrectal (fig. 5). Es-
te fasciculo proporciona el soporte a las visceras ab-
dominales.

El suelo pélvico puede estudiarse con ecografia,
bien empleando la via perineal o bien empleando la
3D. La primera permite observar todo el suelo pél-
vico. La segunda puede reconstruir una imagen per-
pendicular al plano pélvico, pero con la ventaja de
que todo el musculo pubococcigeo aparecerd hiper-
ecoico y puede verse cémo sus fibras circulan alre-
dedor de la unién anorrectal (fig. 5). En caso de
prolapso, sélo es aplicable esta segunda técnica.

El empleo de la via vaginal (o rectal)®”’ también
permite realizar cortes transversales del suelo pélvi-
co (figs. 3-5).

Para observar correctamente el hiato genital hay
que identificar la insercién de las dos ramas del pu-
bococcigeo a nivel de su insercion en el pubis (fig. 3),
que tienen unos 5 mm de amplitud. [a marca pos-
terior que debe emplearse en ecografia estd repre-
sentada por la visién del fasciculo anorrectal (fig. 5),
identificable en corte transversal buscando la zona
donde el recto estd mds anterior. De esta forma se
observan claramente ambas cinchas del musculo pu-
bococcigeo y podrd verse, y medirse, la amplitud y
el drea que tiene el hiato urogenital (fig. 4). La me-
dicién ha sido estandarizada a nivel de la uretra,
porcién media de la vagina y zona anterior del
recto.

Si a este nivel se desplaza el transductor mas en
profundidad, aparece el mtsculo obturador interno,
con lo que puede observarse como se inserta en él
la fascia del mtsculo ileococcigeo.

Se ha observado que el area del hiato es mayor
en mujeres en situaciéon de reposo que cuando se
realiza el Valsalva (fig. 4). Asi mismo, es mayor en
mujeres con prolapsol?, pero no varfa si éste se
acompafia de incontinencia genuina de esfuerzo;
ello hace pensar que la amplitud del hiato desem-
pefia un papel fundamental en la etiologia del pro-
lapso, pero apenas tiene importancia en la inconti-
nencia urinaria.
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Otras estructuras, como el espacio de Retzius o el
surco lateral vaginal de la uretra, pueden ser obser-
vados y explorados con 3D!, al igual que el volu-
men renal®.

PATOLOGIA DE LA URETRA

Pueden observarse diverticulos uretrales (fig. 1)
que, aunque son generalmente adquiridos (pospar-
to, infecciones, obstrucciones de glandulas uretrales,
cirugia sobre la uretra, etc.), los hay congénitos.

Se caracterizan por la observacién de imdgenes
seudoquisticas localizadas con mayor frecuencia en
la cara posterior y porcién distal de la uretra.

Pueden explorarse con ecograffa vaginal, aunque
se ha recomendado practicamente siempre el em-
pleo de técnicas radiolégicas (rayos X con contras-
tes, balén de Tratner, etc.). Estas técnicas no pueden
mostrar los tejidos blandos, lo que hace improbable
que pueda ser localizada la porciéon del ostium que
conduce al diverticulo y su relacién con el esfinter,
lo cual es muy importante a la hora de decidir la
técnica quirtirgica a emplear. Tampoco muestran el
contenido del diverticulo, que puede ser muy varia-

do (moco, célculos, crecimientos endofiticos, etc.) y = 2:

cuyo conocimiento es importante a la hora de la in-
tervencion.

El diagnostico con 3D!? permite observar toda la
uretra, el esfinter, localizar el ostium de entrada al
diverticulo y ver su relaciéon anatémica con el esfin-
ter. También logra visualizar el contenido y, lo que
es muy importante, sirve de control tras la cirugia.

La vision multiplanar de la uretra y la vejiga sir-
ve, finalmente, para el diagnéstico de estenosis, cis-
toceles, enteroceles, pdlipos y neoplasias malignas.

En resumen, es muy probable que la ecografia en
3D, cuando se disponga de mayor experiencia, abra
nuevas posibilidades para un diagnéstico mds rapi-
do y certero en campos uroginecolégicos tan intere-
santes como:

— La vision nitida, hasta ahora dificil, de la uretra,
rabdoesfinter y suelo pélvico.

— Realizar la volumetria vesical en mujeres nor-
males y con descenso.

— Diagnéstico de la incompetencia genuina de
esfuerzo.

— Ayudar a determinar la etiologfa de los prolap-
sos y la incontinencia.
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