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1. INTRODUCCIO

Aguest document ha estat creat pel Grup d’Ecografia de la Seccio de Sol Pelvia de la Societat
Catalana d’Obstetricia i Ginecologia amb I'objectiu d’unificar criteris i informes a I’hora de Ila
realitzacio de I’ecografia de sol pelvia. Conté instruccions per I'adquisicié d’imatges mitjangant
ecografia 2D/3D/4D transperineal.

TECNICA DIAGNOSTICA

Tipus d'ecografia utilitzada: 2D, 3D, 3D/4D. Vies d'accés per a |'estudi del sol pelvia:

Transabdominal: la primera a utilitzar-se en els anys 80 per a l'avaluacié del tracte
urinari inferior i la disfuncié de sol pelvia.

Translabial (TLUS): segons el tipus de sonda utilitzada, és pot subdividir en transperineal
(sonda convex) o introital (sonda vaginal).

Transrectal i endoanal amb sonda de 3602: ampliament utilitzada pels coloproctolegs.
Intravaginal: Sonda de 3602 introduida per la vagina.

*La majoria de mesures d’aquest manual estan preses amb la técnica transperineal, tot i que
sén extrapolables a altres técniques.

METODOLOGIA

Pacient en litotomia dorsal, amb els malucs flexionats més o menys en abduccid.
Bufeta buida (que la pacient orini abans de I’ecografia, ja que la bufeta plena disminueix
la mobilitat del coll vesical i infravalora el prolapse).
Transductor ecografic recolzat a I'introit vaginal i simfisi de pubis (transductor curvilini
o similar de 4-8 MHz).
Aplicar gel i cobrir amb protector evitant la formacié de bombolles d’aire a I'interior.
Posar de nou gel a la superficie.
Obtencié d'imatges en situacié de repos, en Valsalva maxim i en contracci.
La pressio aplicada pel transductor al perineu ha de ser la menor possible per aixi no
alterar I'anatomia i permetre un correcte i maxim descens dels organs si hi ha prolapse.
Configuracio ecograf:

e Angle de maxima obertura (>90°)

e 2 zones focals

¢ Profunditat 7-9 cm

e Harmonics alts

e SRI4-5, CRI 2-3 o similar

e
-,

V

Imatge 1: Col-locacié del transductor per via transperineal.



ECOGRAFIA EN 2D

En el pla sagital mitja es podra valorar (d’esquerra a dreta):

Simfisi pubis.

- Uretra. Coll vesical. Bufeta.

- Vagina. Cérvix.

- Canal anal. Recte.

- Mdscul elevador anus (darrere de la unid anorectal apareix una area
hiperecogenica que indicara la part més decliu del muscul elevador de I’anus).

Imatge 2: Ecografia 2D i esquema del tall sagital mig.

s= simfisi; u= uretra; b= bufeta urinaria; v= vagina; ca= canal anal; ar= ampolla rectal;
mea= muscul elevador de I'anus.

Utilitat d'aquesta modalitat d'ecografia:

- Valoracié d’incontinéncia urinaria.

- Valoracié del prolapse d’organs pelvians.

- Valoracié de malles antiincontinéncia i de cirurgia de prolapse.
- Valoracié de I'efectivitat de contraccié en el biofeedback.

Per valorar els prolapses en general, si la dona és portadora de pessari, li traurem per no obtenir
falses imatges.

Imatge 3: Ecografia 2D i 3D de pessari intravaginal (P).



ECOGRAFIA EN 3D/4D

Adquisicié d'imatges en multiples plans de tall que a I'integrar-se s'obté un volum.
Orientacio del volum basat en imatge 2D en els tres eixos principals:

A: Pla sagital mig

B: Pla coronal

C: Pla axial o transversal
Utilitat d'aquesta modalitat d'ecografia:

- Avaluacid de la funcié elevador de I'anus i de la seva integritat.
- Valoracié de malles antiincontinéncia i de cirurgia del prolapse.
- Valoracié dels esfinters anals intern i extern.

Imatges tomografiques ultraso (TUI): imatges multi tall d'utilitat per a:

L'observacié simultania de multiples nivells del defecte a estudiar.
Valoracid en una Unica imatge de la preséncia i extensié de les lesions.

Necessari per I'estandarditzacio i els metodes avaluacié i quantificaciéo d’anormalitats
de les estructures.

Possibilitat de navegar per diferents talls d’un mateix pla.

El temps que es recomana per poder realitzar una ecografia de sol pelvia és de 15 minuts.



2. COMPARTIMENT ANTERIOR

2.1. CALCUL DE VOLUM D'ORINA | D'ORINA RESIDUAL (OR)
- Mesurar els dos diametres maxims de la bufeta, veient tot el trajecte uretral.
- Considerem residu post miccional elevat si és >100 ml.
- Proposem la férmula de Dietz:

Volum en ml/cc = algada (cm) x profunditat (cm) x 5,6

Imatge 4: Ecografia 2D i esquema del calcul d’orina residual.

2.2. INCONTINENCIA URINARIA (IU)

Valoracid de la incontinéncia urinaria d'esforg (IUE) per hipermobilitat uretral versus el déficit
esfinteria i del signes ecografics de bufeta hiperactiva.

2.2.1. Biometria uretral
- Enrep0s. Sense exercir pressido amb el transductor.
- Des del meat uretral extern fins coll vesical.

2.2.2. Mobilitat coll vesical (Lliscament)

- El punt referencia és el marge postero-inferior simfisi pubis. Dibuixarem una linia
horitzontal paral-lela al terra.

- Es mesura la distancia al coll vesical en relacié a la linia anteriorment descrita en
repos i Valsalva. La diferéncia correspon al descens del coll vesical.

- Pot succeir que el coll vesical sobrepassi la linia horitzontal, en aquest cas la
mobilitat es calcularia sumant les dues distancies.

- No existeix una definicié de "normalitat" del lliscament del coll vesical pero si que
s'han descrit diferents punts tall de mobilitat augmentada. Definim hipermobilitat a
partir de 15 mm.

- Uretrafixa<oiguala5 mm.



Imatge 5: Ecografia 2D de la mesura del lliscament del coll vesical amb mesures en repos (A) i

2.2.3.

amb maniobra de Valsalva (B).

Angle retrovesical

Es I’angle entre la paret posterior vesical i I'eix longitudinal de la uretra.
- Angle normal o conservat: 90-1202 en Valsalva.

- Angle retrovesical augmentat: >1202 en Valsalva.

- Angle retrovesical disminuit per la pressio del cistocele = Kinking.

<0.
MI 0.9

Imatge 6: Ecografia 2D i esquema d’angle retrovesical tancat (A) i obert (B).



2.2.4. Embuditzacio uretral (Funneling)
- Obertura del coll vesical en Valsalva fent forma d’embut.

Imatge 7: Embuditzacié del coll vesical.

Mesura del gruix de la paret vesical

- El residu miccional ha de ser menor a 50 ml per tal de no infravalorar la mesura.

- Mesurem el gruix vesical des de la mucosa fins la fulla peritoneal. Escollirem la
mesura de la zona més gruixuda.

- Podria ser que mesures > 5 mm siguin indicatives de detrusor hiperactiu, tot i que
no esta consensuat. Ho definim com paret vesical engruixida.

Imatge 8: Ecografia 2D i esquema de la mesura del gruix de la paret vesical.

2.3. PROLAPSE: CISTOCELE ECOGRAFIC

- Tall sagital. La linia de referéncia per valorar el descens de la bufeta amb el Valsalva
és la mateixa que per valorar la mobilitat uretral.

- Si la bufeta presenta un descens caudal (per sobre la linia) superior a 10 mm
considerarem cistocele significatiu.



Cistocele

Imatge 9: Cistocele.

2.4. IDENTIFICACIO D’IMATGES INTRAVESICALS

- Aprofitarem la mesura de I'orina residual i gruix de paret vesical per fer una
valoracio general de la bufeta que ens pot permetre identificar: diverticles uretrals,
tumors, abscessos, quists o lesions uretrals i parauretrals, malles intravesicals, etc.

Imatge 10: Lesid exofitica intravesical.



3. COMPARTIMENT APICAL

3.1. PROLAPSE UTERI ECOGRAFIC
- Siel punt més caudal del cérvix o la cipula presenta un descens cranial (per sota la
linia) inferior a 15 mm respecte la linia horitzontal del marge inferior del pubis, o
qualsevol descens caudal (per sobre la linia), considerarem prolapse uteri
significatiu.

Imatge 11: Prolapse uteri (23mm caudals).

3.2. ELONGACIO CERVICAL
- Mesurem la longitud del cérvix i la proporcié amb el cos uteri. Tot i que no existeix
consens, considerem un cérvix elongat si és > 5cm o la rati cos/cérvix és >1.

- Valorar si existeix descens del fundus uteri en Valsalva.

Imatge 12: Valoracié de I’elongacié cervical. Relacié cos uteri/cérvix.



4. COMPARTIMENT POSTERIOR

4.1. PROLAPSE
4.1.1. Rectocele ecografic

- Si el recte presenta un descens caudal 215 mm respecte la linia horitzontal del
marge inferior del pubis es considera un rectocele significatiu.

- Comprovar que la mucosa del canal anal es continua amb la mucosa del rectocele
(per evitar confusié amb I’enterocele).

rectocele

IU( W
oo

Imatge 13: Rectocele.

a b C

WD 1N/

Imatge 14: Esquema dels tipus de prolapse per compartiments anterior (a), apical (b)
i posterior (c).

4.1.2. Enterocele

- Herniaci6 del sac de Douglas.

- Trobarem: un descens de liquid lliure, intesti prim, sigma o oment, que no té
continuitat amb la mucosa del canal anal.
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Pelvic Fl
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Imatge 15: Enterocele (triangle). Canal anal marcat en linia discontinua.

4.1.3. Invaginacié Rectal o intususcepcio

- Afectacié en la qual I'enva vaginal posterior s'invagina cap a la llum rectal (surt per
I’anus).

- Caracteristic: el canal rectal en Valsalva adopta forma de fletxa (recte o intesti prim
entren al canal anal)

Imatge 16: Intususcepcid. (A) Ecografia en repos. (B) Ecografia en Valsalva. Fletxa gruixuda:
contingut intestinal. Fletxa estreta: Esfinter Anal Intern. (C) Esquema en repos. (D) Esquema
en Valsalva. Linia prima: Contingut intestinal. Linia gruixuda: Esfinter Anal Intern.
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5. MUSCUL ELEVADOR DE L’ANUS:

- Mesures en el pla de minimes dimensions: Linia imaginaria entre el marge inferior
del pubis i I'angle anorectal que forma el muscul elevador de I’anus.

- Utilitzarem el TUI, amb talls de 2.5 mm i en la que compararem simultaniament 8
talls.

- Els talls centrals han de mostrar les branques del pubis obertes, tancant-se i
tancades, com es mostra a la figura.

ca

mea

ar

Iy

Imatge 17: Pla de minimes dimensions marcat amb linia blava discontinua, on s’ha
de col-locar la finestra de renderitzacio, a I’ecografia (esquerre) i a 'esquema (dreta).
A baix: Ecografia 3D al pla de minimes dimensions. Finestra de renderitzacié marcada
amb fletxa blava.

DEFINICIONS:

- A I'hora de valorar el muscul elevador de I'anus és important afegir la pressio
necessaria per evitar que el gas provoqui falses imatges.

- Mesura en contraccio.

- Avulsié completa: La lesio ha d’estar en almenys els 3 talls centrals del TUI.

- Distancia uretra-insercié de I’elevador: calcul de la distancia entre llum uretral i el
punt d'insercié del muscul. Es normal si és <25 mm. Si és > 25cm també suggereix
avulsio.
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Imatge 18: Ecografia 3/4D. Muscul elevador de I’anus integre (imatge esquerra). Fletxes
blaves assenyalant els talls centrals. Avulsié de la branca esquerre del muscul elevador de
I'anus (imatge dreta).

Area hiatal: L’area del hiat urogenital es mesura també en el pla de minimes dimensions.
En Valsalva, el seu resultat es considera:
- Normal: <25 cm?
- Ballooning lleu: 25-34.9 cm?
- Ballooning moderat: 35-39.9 cm?
- Ballooning sever: 40-49.9 cm?
- Ballooning extrem: =50 cm?

Imatge 19: Ecografia 3/4D. Ballooning moderat del hiat urogenital.
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6. VALORACIO DE L’ESFINTER ANAL INTERN | EXTERN
Valorar tota I'anatomia de I’esfinter anal i canal anal:
o Mucosa = area hiperecoica en forma d’estrella
o Esfinter anal intern (EAI) = anell hipoecoic
o Esfinter anal extern (EAE) = estructura hiperecogenica

Técnica:

- Rotar la sonda en sentit horari 90° i angular després 45° la sonda cap a posterior.

- Mode TUI del canal anal, obviant el primer tall (corresponent a I'anus) i Gltim tall
(unid esfinter extern amb el muscul elevador de I'anus).

- Els defectes de I'esfinter es visualitzen com una discontinuitat dels anells dels
esfinters intern o extern.

- Especificarem el nimero de talls TUI afectats i I'angle del defecte.

- Localitzem el defecte mitjancant la circumferéncia horaria.

y

.

' '

Imatge 20. Col-locacié del transductor per via transperineal per la valoracié del canal anal.

perineu

Fossa
isquio
rectal

Mucosa anal
EAI

EAE

Imatge 21. Ecografia 2D i esquema del canal anal.
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Imatge 22: Complex esfinteria anal integre en ecografia 3D (esquerra).
Defecte de més de 30° entre les 10-1 horaries de I’esfinter anal extern als talls 3-7 i de
més de 30° entre les 10-1 horaries de I'esfinter intern als talls 2-5 en ecografia 3D (dreta).
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7. VALORACIO POSTQUIRURGICA DE MALLES / IMPLANTS:

7.1. MALLA ANTIINCONTINENCIA
- Translabial 2D o 3D és util per a I'estudi de les malles.
- En la 2D es visualitza com una zona hiperecogénica a la cara dorsal de la uretra,
corresponent a la malla.
- En2Di3D podem resseguir el trajecte de la mallai el seu comportament al Valsalva.
- L'ecografia ens ajudara a entendre moltes de les complicacions pero la decisid
terapeutica sempre dependra de I'existéncia de la clinica de la pacient, no de la
troballa ecografica.
a) Localitzacié: terg proximal/mig/distal
- Valoracié de la posicio de la malla en relacié a la uretra entre el meat uretral extern
i el coll vesical.
- Idealment simétrica i al ter¢ mig o distal.

Imatge 23: Visualitzacié de banda suburetral antiincontinéncia en ecografia 2D i esquema de
la localitzacio de la banda.

Distancia al la llum uretral en repos (mm)

- Valoraci6 en el tall sagital i en repos.

- Distancia del punt mig del lumen uretral al punt més proxim de la malla.
- ldealment haurien d’estar situades entre 2i 5 mm.

Imatge 24: Relacid de la banda suburetral antiincontinéncia amb la llum uretral. Linia
discontinua= punt mig del lumen. Linia blava= malla. Fletxa doble punta= distancia
de la malla a la llum.
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b) Hiper-rectificacié en repos:
En cas que la malla faci molta tensid i es queda en forma de “C” en repos.

Imatge 25: Hiper-rectificacid de la uretra per banda antiincontinéncia (fletxa blava).

c) Forma: plana/”C”
- Descrivim la morfologia que adopta la malla, en repos i en Valsalva.
- Idealment la malla ha d’estar plana en reposi en “C” en Valsalva. Tot i que la podem
trobar amb les dues morfologies en ambdues situacions.

Imatge 26: Esquema i ecografia 2D de les diferents morfologies que adopta la malla plana
(esquerra) i en “C” (dreta).

7.2. IMPLANTS URETRALS

- Els implants uretrals poden ser vistos per ecografia com una imatge al voltant
de la uretra d'ecogenicitat variable segons el material injectat.
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- Es valora la seva relacido amb la uretra perdo no esta descrit cap parametre a
valorar.

HIP 1120

Imatge 27: Implants injectables parauretrals vistos en ecografia 2D (cercles blaus).

7.3. MALLA CIRURGIA PROLAPSE

- Valorar si es visualitza malla i si esta arrugada.
- Fer constar si ha corregit el defecte o ha fallat I'ancoratge inferior, superior o
ambdoés.

- En cas de fracas de la malla descriure la posicio del prolapse respecte la mallai a
punts anatomics, com la distancia al coll vesical en les malles anteriors i a I'angle
anorectal en les malles posteriors.

Imatge 28: Ecografia 2D on es mostra malla d’incontinéncia i malla de prolapse anterior.
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8. MODEL D’ INFORME FINAL

Motiu: Via: Transperineal/introital/transvaginal

Exploracid realitzada mitjancant sonda transvaginal multifreqiiencia i transductor convex 4D
en temps real 2-8 MHz (transperineal)

Compartiment anterior

- Residu postmiccional: A (cm) x B (cm) x 5.6= ......cc

- Gruix paret vesical: ...... mm

- Imatges patologiques intravesicals: no/descriure imatge d’anomalia
- Longitud uretral: ...... mm

- Morfologia uretral: normal/descriure imatge d’anomalia

- Mobilitat uretral: ........ mm

- Embuditzacié uretral: no/si

- Cistocele ecografic: no/si, amb descens caudal de ...... mm respecte a simfisi del pubis

- Angle retrovesical: conservat (90-120°)/augmentat (>120°)/disminuit (<90°). Efecte
Kinking.

Compartiment mitja

- Prolapse uteri ecografic: no/si, amb descens cranial/caudal de ...... mm respecte a
simfisi del pubis

- Relacié cos uteri/cérvix: ...../.... mm

- Descens de cos uteri en Valsalva: no/si

Compartiment posterior

- Enterocele ecografic: no/si  Valor: .....mm

- Rectocele ecografic: no /si, amb descens caudal de ...... mm respecte a simfisi del pubis
- Esfinter extern integre: n? de talls afectats:.... Localitzacio: ....... Graus del defecte: ....
- Esfinter intern integre: n? de talls afectats:.... Localitzacio: ....... Graus del defecte: ....

- Intususcepcid: no/si
Estudi elevador de I'anus

- Morfologia MEA:
o Sense avulsions
o Avulsié Unilateral (dreta/esquerra) o Bilateral
o Avulsié Parcial o Completa

- Areadel hiat a I'esforg: ....cm?

Malla antiincontinéncia

- Localitzacid: terg proximal/mig/distal

- Distancia a llum uretral (repos): .....mm

- Hiper-rectificacio uretral en repos: no/si

- Forma malla repos/Valsalva: plana-plana/plana-"C”/”C"-"C”
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Malla prolapse

- Malla visible a nivell de: espai vesicovaginal/rectovaginal/cupula/cérvix, ocupant
completament/parcialment aquest/s espai/s.
- Malla plana/arrugada.
- Celes ecografics: no/si... En aquest cas descriure:
o defecte concret (compartiment ant, post i/o apical)
o distancia malla-coll vesical: ....mm (en cas de malla ant)
o distancia malla-unié anorectal: ....mm (en cas de malla post)
o descriure pérdua de fixacio apical

Altres Observacions

Incloure en aquest apartat per exemple la preséncia i localitzacio d'implants uretrals, la
preséncia de pessari durant I’exploracio o altra circumstancia especifica o poc habitual.
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9. DIAGNOSTICS

COMPARTIMENT ANTERIOR:

NO disfuncié de buidament vesical
Residu postmiccional elevat
Mobilitat uretral normal
Hipermobilitat uretral
Uretra fixe

Diverticle uretral

Quist de Gardner
Embuditzacié uretral

Paret vesical normal

Paret vesical engruixida
Lesid intravesical

PROLAPSE ECOGRAFIC:

Sense signes de prolapse
Cistocele sense Kinking
Cistocele amb Kinking
Prolapse uteri

Elongacié cervical
Rectocele

Enterocele
Intususcepcid rectal
Prolapse de volta

MUSCUL ELEVADOR DE L’ANUS:

integre

Avulsid unilateral

Avulsid bilateral

Hiat urogenital normal
Balloonning
lleu/moderat/sever/extrem

ESFINTER ANAL:

integre
Lesid esfinter anal extern
Lesid esfinter anal intern

MALLA ANTIINCONTINENCIA

Malla localitzadaa % ....... ,
a.... mm de la llum uretral,
simeétrica/asimetrica,

4

en forma plana/”

plana/”C” al Valsalva

MALLA DE PROLAPSE

e Malla visible/no visible,

e plana/arrugada,

e cobrint el compartiment
totalment/parcialment

C”enreposi
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