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Desde la publicacién de la sexta edicion, han habido nuevos de-
sarrollos importantes y una mayor comprension sobre diversos
trastornos obstétricos y ginecoldgicos. Concomitantemente, han
habido importantes mejorias e innovaciones en sonografia. Algu-
nos ejemplos incluyen la Imagen 3D/”3D en tiempo real”, técnicas
de Doppler mas sensibles, y la evaluacién del piso pélvico con so-
nograffa 3D/4D.

Los editores se han esforzado por revisar y mejorar este “mega
proyecto” para incluir tanto un libro de texto estdndar, como un
sitio de internet asociado que contiene estudios dinamicos e infor-
macion actualizada en una extensa lista de temas. Espero que los
lectores/Usuarios de internet puedan apreciar el uso de la sono-

PREFACIO

grafia en obstetricia y ginecologia al usar este material educativo.
En cada capitulo, nosotros nos hemos esforzado por optimizar el
potencial de aprendizaje al incluir definiciones clave, correlacio-
nes clinicas, y resaltando referencias importantes. Mientras use
este libro de texto y sitio de internet, por favor siga preguntando y
pensando creativamente y en Ultima estancia, a contribuir a mejo-
rar la salud de la mujer.

Arthur C. Fleischer, MD
Nashville, Tennessee
May, 2010
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CAPITULO 2

ANATOMIA PELVICA NORMAL COMO SE DESCRIBE
EN LA SONOGRAFIA TRANSVAGINAL

Arthur C. Fleischer

Definiciones

1. Coronal: imagenes obtenidas en el plano “elevado”.

2. Transductor curvo (convexo): l0s elementos del transduc-
tor estan dispuestos de forma curva.

3. Transductor lineal: los elementos del transductor estan dis-
puestos de forma lineal.

4. Transductor de matriz de fase: dirige el haz por activacion
selectiva de los elementos del transductor.

5. Sagital: imagenes obtenidas en el eje longitudinal del cuerpo.

6. Transductor sectorial: provee un campo de vision en forma
de pastel.

7. Transverso: imagenes tomadas en el eje transversal del
Ccuerpo.

INTRODUCCION

La sonografia trans-vaginal (TVS) proporciona una mejor reso-
lucidon del Utero y los ovarios que la que se puede obtener con
la sonografia transabdominal (TAS, por sus siglas en inglés). Aun-
que la ecografia transvaginal permite una mayor proximidad del
transductor/sonda a los érganos pélvicos y una visualizacién mas
detallada, para el ecografista el lugar facil, puede ser mas difi-
cil orientarse en la sonografia transvaginal en comparacién con
la sonografia transabdominal convencional por el campo limita-
do de visién y los planos inusuales mostrados con la sonografia
transvaginal. Cuando se desarrolla un enfoque sistematico para la
evaluacion del Utero y las estructuras anexas con la ecografia trans-
vaginal, el examen se hace mucho mas facil de realizar. El apéndice
2-1 enumera las guias para una sonografia pélvica completa del
Instituto Americano de Ultrasonido en Medicina (AIUM, por sus
siglas en inglés).

En este capitulo, se describira la apariencia ecografica del tUte-
ro, el ovario y las otras estructuras pélvicas y anexas, con énfasis
particular en la forma en que se observan mejor en la ecografia
transvaginal en tiempo real.

TECNICA DE EXP'LORACI(’)N E
INSTRUMENTACION (Figuras 2-1 a 2-3)

Las tres maniobras usadas en sonografia transvaginal incluyen:

1. Insercién vaginal de la sonda con movimientos laterales en el
area superior de la vagina para obtener imagenes sagitales.

2. Orientacion transversa de la sonda para imagenes en diversos
grados de planos semiaxiales a coronales.

3. Variacion de la profundidad de la insercién de la sonda para la
imagen éptima del fondo del cuello uterino con la retraccién
gradual del transductor hacia la vagina inferior para mostrar el
cuello uterino.

En contraste a la TAS, la distensidon vesical no es necesaria en
la sonografia transvaginal. De hecho, la sobredistension puede en-
torpecer la sonografia transvaginal al ubicar el campo de visién
deseado fuera del rango éptimo del transductor. La distension mi-
nima es Util en pacientes con anteflexion severa del Utero para
enderezar el Utero, en relacién con el plano de la imagen.

Al igual que para el equipo sonografico convencional, debe
usarse el transductor con frecuencia mas alta que permita la ade-
cuada penetracion y la representacion de una region de interés
particular. Por lo tanto, se prefieren los transductores con alta
frecuencia central (ancho de banda de 5.5 a 7.8 MHz). Los trans-
ductores de alta frecuencia (>8 MHz) pueden limitar el campo de
visién a solo seis centimetros de distancia desde la sonda.

Los principales tipos de transductor/sondas usados para so-
nografia transvaginal incluyen aquéllos que contienen un trans-
ductor de elemento oscilante tnico, multiples elementos peque-
flos traducidos que se organizan en una matriz linear curvada, y
aquéllos que consisten en multiples elementos pequefios dirigi-
dos por una matriz de fase electrénica. Todos estos representan
la anatomia en un formato de sector que normalmente abarca
desde 100 hasta 120°. En nuestra experiencia, la mayor resolucion
es lograda con un transductor curvo lineal que contiene multiples
elementos receptores separados (hasta 200). Los transductores
de sector mecdnico pueden estar sujetos a menos distorsiones
de imagen en los bordes del campo debido a la histéresis (un re-
traso en el efecto de inicio y suspension) que se produce con un
transductor oscilante. Los artefactos de reverberacién pueden
generarse por un acoplamiento subéptimo de las superficies del
condén/transductor/vagina. Aunque la disminucién de la calidad
de la imagen por artefactos de I6bulo lateral puede ocurrir en el
campo lejano de un transductor de matriz, no degrada significa-
tivamente la imagen en el campo cercano. Por lo tanto, los trans-
ductores de matriz de fase tienen capacidad de resolucién similar
a los transductores de sector y de matriz lineal curva para su uso
en los exdamenes transvaginales.

Los médicos deben seguir las guias para la desinfeccion de las
sondas transvaginales. Estas guias se incluyen en el apéndice 2-2.

Para propdsitos del control de infecciones, un preservativo
protector desechable se utiliza para cubrir el transductor. Después
de cubrir completamente el transductor/sonda con una envoltu-
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Figura 2-1 A - C. Planos sonograficos (A) y sonografias pélvicas transabdo-
minales representativas (B y C). Sonografias transabdominales (TAS, por sus
siglas en inglés) en eje longitudinal (B) y eje transversal (C) junto a sonogra-
flas usuales que muestran el Utero y el ovario derecho en el plano sagital y
el ovario derecho y el Utero en el plano transverso (entre los cursores). Por
convencién, la izquierda de la imagen muestra la porcién cefélica o superior
del paciente, mientras que la derecha del paciente se muestra a la izquierda
de la imagen escaneos transversales.

Parte 1 SONOGRAFIA OBSTETRICA GENERAL

C

Figura 2-2 A - C. Los planos més importantes para el escaneo transabdominal
(TAS, por sus siglas en inglés) y la ecografia transvaginal (TVS,por sus siglas
en inglés). A: Adulto normal, Utero multiparo en eje longitudinal y transversal
como se muestra en la sonografia transabdominal (TAS, por sus siglas en
inglés) a través de una vejiga urinaria completamente distendida. B: Ecogra-
fia transvaginal (TVS, por sus siglas en inglés) de un Utero en anteflexion en
el eje longitudinal. La mano que no sujeta el transductor puede usarse para
manipular el Utero y los ovarios suavemente hasta una posicién optima para
la sonografia. C: TVS de un paciente con Utero en retroflexion. El transductor
se encuentra entre el fondo de saco posterior de la vagina alineado con el
cuerpo y el fondo uterino.
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D

Figura 2-3 A - D. Planos escaneados usualmente usados para sonografia transvaginal del Utero. A: Primero, se observa el eje longitudinal del Utero. B: El
transductor se inclina hacia la trompa derecha, luego hacia la trompa izquierda, en el plano semisagital. Se muestra un catéter de sonohisterografia en su eje
longitudinal. C: A continuacion, el transductor se rota para observar el Utero en el eje transversal, barriendo desde el fondo hasta el cuello cervical. D: Pueden
obtenerse vistas adicionales dirigiendo el transductor en un plano semicoronal. En este plano se logra observar el grosor endometrial transverso.

ra como un condén y sujetar la funda al mango de la sonda con
una banda eldstica, se lubrica el transductor en su extremo y en la
periferia, entonces se introduce en la vagina y se manipula alrededor
de los labios cervicales y en el fondo de saco para describir las
estructuras de interés en mejor detalle. Cuando el transductor se
oriente en el eje longitudinal o sagital; el eje longitudinal del Ute-
ro puede verse, por lo general, como una ligera angulacion de la
linea media. El Utero se utiliza como un punto de referencia para
la descripcidn de otras estructuras anexas. Una vez que el Utero
es identificado, el transductor puede inclinarse hacia la derecha o
hacia la izquierda de la linea media en el plano sagital para descri-
bir los ovarios. La arteria y la vena iliaca interna se observan como
estructuras tubulares a lo largo de la pared pélvica lateral. Oca-
sionalmente, se pueden ver ecos de bajo nivel en el flujo de estos
vasos. Luego que se obtengan imagenes apropiadas en el plano
sagital, puede girarse el transductor 90 grados en sentido antiho-

rario para representar estas estructuras en sus planos axiales o
semicoronales.

Es util para el sonografista, sobre todo en los pacientes mas
grandes, usar una mano para examinar mientras que la otra se
usa para una palpacion abdominal suave para mover estructuras,
como los ovarios, tan cerca como sea posible del transductor/son-
da.

EL UTERO (Figuras 2-4 a 2-7)

La evaluacion del Utero inicia con la representacion de su eje lon-
gitudinal. La interface endometrial, que es tipicamente ecogénica,
es un punto de referencia Util para representar el eje longitudinal.
La textura sonografica actual del endometrio varia de acuerdo con
su consistencia, la cual se explicard detalladamente en otras sec-
ciones de este capitulo
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A lzquierda A Derecha
B Izquierda B Derecha
C lzquierda C Derecha

Figura 2-4. Sonografia transvaginal de un Utero normal. A. Movimiento del transductor/sonda para aumentar la representacion del Utero y el endometrio en un
Utero en anteflexion. La sonda se ubica en el fondo de saco vaginal anterior y es dirigida anteriormente. B: La vista en linea media sagital (izquierda) muestra
el Utero en su eje longitudinal junto a la sonografia transvaginal. La sonografia sagital (derecha) se orienta con la cara anterior o superior de la paciente hacia
la izquierda de la imagen. C: El transductor muestra la direccion de la sonda que se usa para aumentar la observacion del Utero en retroflexion. La sonografia
transvaginal correspondiente al dibujo mostrado en C que evidencia el Utero en retroflexion con endometrio en fase secretora (entre los cursores).



Capitulo 2 Anatomia pélvica normal como se describe en la sonografia transvaginal

D Izquierda

E Izquierda

D Derecha

E Derecha

Figura 2-4. (continuacion) D: Diagrama que muestra una imagen del eje transversal del endometrio. Sonografia transvaginal correspondiente del plano en D
que muestra la vista transversal del endometrio con miometrio hipoecoico circundante alrededor. E: Diagrama (izquierda) y sonografia transvaginal (derecha)
que muestra una imagen inclinada del cuello uterino. El transductor de sonografia transvaginal se inserta en el fondo de saco anterior de la vagina.

Una vez que se identifica el eje longitudinal del endometrio,
se pueden obtener imagenes del Utero en planos sagitales y se-
miaxiales/coronales.?

Puede ser dificil determinar la flexién del Utero en las image-
nes impresas obtenidas Unicamente de la evaluacién transvagi-
nal, excepto en casos extremos de anteflexion o retroflexidn; sin
embargo, se puede obtener una impresion de la flexién uterina
durante la evaluacion por la orientacion relativa del transductor/
sonda necesaria para obtener las mejores imagenes del Utero. Por
ejemplo, un Utero retroflejado se observa mejor cuando la sonda
se encuentra en el fondo de saco anterior e inclinada en direccién
posterior. El fondo del Utero anteflejado se dirige hacia la esquina
superior izquierda de la imagen. En cambio, el Utero retroflejado
mostrara el fundus orientado hacia la esquina inferior derecha de
la imagen.

El endometrio tiene varias apariencias dependiendo de su es-
tado de desarrollo. En la fase proliferativa, el endometrio mide de

cinco a siete milimetros en el didametro anteroposterior (AP). Esta
medicién incluye dos capas de endometrio. Una interfaz hipoecoi-
ca puede observarse entre la cara luminal de las capas ecogénicas
del endometrio en la fase periovulatoria y, probablemente, repre-
senta edema, glicbgeno aumentado y moco en las capas internas
del endometrio. Pocos dias después de la ovulacion, puede obser-
varse una pequefia cantidad de secrecion en la luz endometrial.
Durante la fase secretora el grosor de la bicapa endometrial mide,
normalmente, entre seis y doce milimetros; es homogéneamente
ecogénico, muy probablemente como resultado de multiples in-
terfaces resultantes de edema estromal y esta rodeado por una
banda hipoecoica, representando la capa mas interna del miome-
trio. Esta capa interna de miometrio aparece hipoecoica en la eco-
graffa transvaginal y corresponde, aproximadamente, a la “zona
de union” vista en la resonancia magnética nuclear (MRI, por sus
siglas en inglés). La zona de union, por lo tanto, puede ser mas del-
gada que la banda hipoecoica vista en la ecografia transvaginal; tal



A Izquierda

B Izquierda
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A Derecha

B Derecha

Figura 2-5. A: Diagrama (izquierda) y Doppler en color transvaginal (derecha) de la red arterial uterina. Las arteriolas arqueadas se ramifican en arterias radia-
das que discurren a través del endometrio, terminando en arterias espirales en el endometrio. B: Diagrama (izquierda) y Doppler en color transvaginal (derecha)
de la vascularizacion arterial del Utero. Las ramas principales de la arteria uterina desde la arteria hipogastrica (arteria iliaca interna) y contintia a lo largo del
borde lateral del Utero, ramificandose en las arcuatas. Las arterias radiales, entonces, se dirigen hacia el endometrio, ramificandose en las arterias basales y

espirales en el endometrio.

vez, debido a las diferentes interacciones fisicas con el miometrio
en esta area.? Esta capa es hipoecoica, probablemente, debido ala
disposicion longitudinal de las fibras miometriales.

El volumen endometrial puede calcularse midiendo el eje lon-
gitudinal y multiplicandolo por el didmetro transverso antero pos-
terior. * Puede usarse el punto de referencia del plano axial donde
el endometrio se invagina en el drea del ostium en la regién de la
trompa uterina.

Debido a la proximidad del transductor/sonda al cuello uteri-
no, éste no se visualiza tan facilmente como el resto del Gtero. Si
se retira el transductor hacia la vagina, de todas formas, pueden
obtenerse imdagenes del cuello uterino. El moco en el canal en-
docervical, usualmente, se observa como una interfaz ecogénica.

Esta interfaz puede ser hipoecoica durante el periodo periovula-
torio debido a que el moco cervical tiene un alto contenido de
fluido.

OVARIOS (Figura 2-8)

Los ovarios son descritos, tipicamente, como estructuras alarga-
das de, aproximadamente, tres centimetros en el eje longitudinal
y dos centimetros en el didmetro anteroposterior del eje trans-
versal. En las ecografias inclinadas hacia el eje longitudinal, son
inmediatamente mediales a los vasos pélvicos. Se observan parti-
cularmente bien cuando contienen un foliculo maduro cuyo tama-
flo es, normalmente, de 1.5 a 2.0 centimetros. Es usual observar
multiples foliculos atrésicos de tres a siete milimetros.
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Figura 2-6. Planos de la sonografia transvaginal para la observacion del endometrio. A: El eje longitudinal de un Utero anteflejado muestra orientacion del endo-
metrio hacia el transductor. Se puede avanzar el transductor en el fondo de saco anterior para delinear mejor el endometrio. Lo contrario es cierto para el Utero
en retroflexion, el endometrio se observa en el eje transversal. C: Vista coronal mostrando la “ventana endometrial”. Este plano se obtiene mas faciimente en
una posicion uterina “neutral” (ni ante, ni retroflexion). D: Eje longitudinal endometrial en el Gtero en retroflexién. Con la presion en el fondo de saco posterior,
el endometrio se hace mas horizontal al transductor, permitiendo una mejor observacion (Diagramas por Paul Gross, MS).

El tamafio de un ovario se relaciona con la edad del paciente y
la fase del desarrollo folicular. Cuando el ovario contiene un folicu-
lo maduro puede llegar al doble de su volumen, en comparacién
con uno que no contiene foliculos maduros. De todas formas, el
mayor tamafio de un ovario normal, es tipicamente menor a tres
centimetros.* Los ovarios de las mujeres posmenopausicas pue-
de ser dificil de reconocer ya que son relativamente pequefios y,
usualmente, no contienen foliculos que mejoren su reconocimien-
to ecografico.

Los volumenes ovéricos pueden calcularse midiendo el ma-
yor didmetro de la seccidn transversal, de la longitudinal y de la
anteroposterior. El volumen ovarico promedio medido en las
mujeres que menstrian es de 9,8 cm?, en las mujeres postme-

nopausicas es de 5.8 cm?®, y en las mujeres premenarquicas es de
3.0 cm?. ° Hay una disminucion gradual en el volumen ovarico
después de la menopausia, excepto en las mujeres que reciben
reemplazo hormonal.® Pueden observarse focos ecogénicos en la
ecografia transvaginal en el centro o en la periferia de los ovarios.
La mayoria de los focos centrales se deben a pequefios quistes
o calcificaciones con foliculos atrésicos. Estos se encuentran lo-
calizados en la periferia, probablemente, no tienen importancia
clinica y representan focos calcificados con quistes de inclusion
epiteliales superficiales.”

Estudios recientes han dilucidado aun mas el origen de los
focos ecogénicos en el ovario. Los que no tienen una sombra
asociada pueden representar reflejos especulares de quistes mi-
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Figura 2-7. Endometrio normal. A: Diagrama tridimensional del endometrio (en azul). Nétese que la configuracion del endometrio en el cuerpo es mas lineal que
en el fondo, donde se invagina en la region de la trompa y se orienta més transversalmente. B: Diagrama mostrando las capas endometriales. El endometrio
consiste en una capa basal (en azul) que no se desprende y una capa funcional (en rosado), con engrosamientos y depresiones. La capa funcional consiste
en glandulas y estroma, asf como vasos espirales. C: Diagramas y graficos del rango normal del grosor endometrial durante el ciclo. Diagrama y grafico mos-
trando el grosor normal de la bicapa de endometrio en diferentes fases (promedio y rango).
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D Izquierda D Derecha
E Izquierda E Derecha
F Izquierda F Derecha

Figura 2-7. (Countunuacion) D: Endometrio normal como se observa en la sonografia transvaginal. Eje longitudinal (izquierda) y eje transversal (derecha)
del endometrio temprano proliferativo. Ecografia transvaginal (izquierda) y el diagrama complementario muestra la anatomia microscépica del endometrio
(derecha). E: Eje longitudinal del endometrio en la mitad del ciclo (izquierda). Se observa una apariencia multicapa con artefactos ecogénicos externos re-
presentando la capa basal, la capa interna funcional, y el eco medial se produce por el reflejo del moco. El diagrama corresponde a la anatomia microscopia
(derecha). F: En la fase lutea el endometrio aparece delgado (8 mm), regular y ecogénico (izquierda). El diagrama muestra un estroma engrosado y unas
glandulas distendidas (derecha). (Diagrama por Paul Gross, MS).
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Figura 2-8. Capas del miometrio como se observan en la ecografia transvaginal (la izquierda muestra la linea media, la derecha muestra las capas). La capa
central del miometrio es hipoecoica y provee la peristalsis endometrial (en rosa claro). La capa media es la mas gruesa y esta dispuesta en forma de espiral
(se muestra como haces musculares). La capa mas externa se extiende desde las arterias arqueadas a la serosa y es contigua a la musculatura de la trompa.

croscopicos irresueltos (<0.5 mm).® Los que poseen sombra pueden
representar hemosiderina o focos calcificados, asociados con
cambios histoldgicos benignos. Estos no parecen estar asociados
con endosalpingiosis, que es una histologia que se relaciona con
la hiperplasia benigna de células epiteliales derivadas del perito-
neo celdmico o endometriosis.® Se necesitan otros estudios que
correlacionen los hallazgos ecograficos con los hallazgos histolégicos;
principalmente, a la vista de un precursor desconocido del cancer
epitelial de ovario.

OTRAS ESTRUCTURAS PELVICAS
(Figuras 2-9 y 2-10)

La sonografia transvaginal puede mostrar muchas otras estructu-
ras pélvicas, ademas del Utero y los ovarios. Esto incluye las asas
intestinales en la pelvis, los vasos iliacos y, ocasionalmente, las
trompas de Falopio distendidas. Incluso, pequefias cantidades de
liquido intraperitoneal (1 a 3 cc) pueden ser detectadas en el fon-
do de saco o alrededor del Utero.

Los vasos pélvicos aparecen como estructuras tubulares rec-
tas en ambos lados de la pared pélvica lateral. Las arterias iliacas
internas tienen un ancho tipico entre cinco y siete milimetros y
tienden a pulsar con expansion de ambas paredes. La vena iliaca
es mas larga (~1 cm) pero no presenta pulsacion. Ocasionalmen-
te, ecos sanguineos de bajo nivel se veran fluyendo dentro de la
vena. El transductor puede ser manipulado o girado para obser-
var estos vasos en su eje longitudinal. Ocasionalmente, un uréter
distal distendido puede tener su apariencia pero no demuestra
pulsaciones. Los uréteres distales y la uretra transcurren hacia la
base de la vejiga urinaria. En muchos pacientes, las ramas mayores
de los vasos uterinos se observaran en la sonografia transvaginal
como estructuras tubulares transcurriendo en el area paracervical.

Los vasos uterinos distendidos pueden rastrearse hasta el
miometrio, donde se encuentran las venas arqueadas que cursan
en el tercio externo del miometrio. Las venas ovdricas tienden a

ubicarse en la parte superior al ovario. Normalmente, estos vasos
no miden mas de cinco milimetros. Sin embargo, cuando hay in-
competencia valvular, la vena ovarica puede estar distendida (>5
mm). Si este hallazgo esta o no relacionado con una entidad clinica
diferente como el “sindrome pélvico congestivo”, es controvertido
ya que muchas mujeres con venas distendidas no presentan dolor.

La trompa de Falopio no distendida es dificil de observar en
la sonografia transvaginal, lo que se relaciona posiblemente a su
pequefio tamafio intraluminal y su trayecto serpenteante. Ocasio-
nalmente, se puede identificar el ostium tubarico al hallar la inva-
ginacion de endometrio observando el drea de la desembocadura
de las trompas y seguir estas estructuras lateralmente en el plano
transversal o coronal. El ligamento ovarico e infundibulopélvico no
se observa usualmente.

La localizacion ecografica de las trompas es facilitada por el
liquido intraperitoneal que puede estar presente en el fondo de
saco.'® Ubicando el paciente en posicion de Trendelemburg inver-
tida (la cabeza mas alta que las caderas), se puede incrementar el
liquido peritoneal alrededor de las trompas de Falopio. Cuando
estan rodeadas por liquido, la trompa normal aparece como una
estructura tubular ecogénica de medio a un centimetro de ancho
que, usualmente, proviene posterolateralmente de la cara lateral
de la trompa uterina en las regiones anexas y el fondo de saco. El
resplandor del extremo fimbriado de la trompa puede apreciar-
se en algunos pacientes ya que se aproxima a su ovario cercano.
La observacion sonografica transvaginal de las trompas se facilita
también cuando contienen liquido intraluminal. Raramente, pe-
quefias estrucucturas redondeadas (<1 cm) pueden verse proyec-
tandose desde el extremo fimbriado de la trompa representando
los quistes de Morgagni.*

La apariencia sonografica transvaginal de los ligamentos re-
dondos es similar a la de una trompa no distendida, excepto que
su trayectoria es mas recta y mas paralela a la trompa uterina.

El intestino puede ser reconocido tradicionalmente como
una estructura fusiforme que frecuentemente contiene liquido
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Figura 2-9. Ovarios normales. A: Diagrama de la vista anexial de los ovarios junto a la sonografia transvaginal (B1) en plano semiaxial o transverso; la derecha
del paciente se muestra a la izquierda. B1: Ovario derecho que contiene un foliculo maduro (flecha) en un ciclo esponténeo y diagrama (B2)

intraluminal y cambios en su configuracion debido a la peristalsis
activa. si hay fluido en la luz, las proyecciones periddicas intralumi-
nales —resultante de las véalvulas conniventes- pueden reconocerse
desde el intestino delgado o las hendiduras haustrales que son
caracteristicas del intestino grueso. El intestino no distendido se
observa como una estructura fusiforme que consiste en un centro
ecogénico, representando el moco y contenido entérico, rodeado

por un anillo hipoecoico que representa la capa muscular de la
pared intestinal.
RESUMEN

La sonografia transvaginal brinda una observacion detallada del
Utero y los ovarios; sin embargo, se necesita una evaluacién siste-
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Figura 2-9. (continuacion) C: sonografia transvaginal (C1) y diagrama (C2). Ovario izquierdo que contiene un cuerpo luteo reciente (+'s). La pared es gruesa
e irregular debido a la luteinizacién. También, se ven algunos vasos pericervicales (flecha curva). D: sonografia Doppler en color transvaginal de un foliculo
maduro mostrando el flujo sanguineo en el ovario. El diagrama muestra las diferencias de las ondas en el area de ausencia de desarrollo folicular, en compa-
racion con la pared del cuerpo lUteo.
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Figura 2-10. Otras estructuras pélvicas. Los dibujos representan el plano de la seccion. A: Trompa izquierda normal (flecha curva) surgiendo del érea tubérica
adyacente a la insercion del ligamento redondo (flecha recta). B: Trompa uterina normal izquierda (flecha curva) extendiéndose desde el cuerpo uterino izquierdo.
C: Venayy arteria iliaca internas (flecha) en el eje longitudinal adyacente a un ovario que contiene un foliculo.
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Figura 2-10. (continuacion) D: Intestino delgado lleno de liquido (flecha curva) rodeado de liquido intraperitoneal. E: Para examinar la trompa, se empieza por
identificar el ostium tubdrico. Se puede ver la invaginacion del endometrio en la trompa uterina; particularmente, en la fase litea cuando es grueso y ecogénico.
F: Sonografia transvaginal mostrando el area de la trompa. La luz y la trompa no se observan frecuentemente en la sonografia transvaginal sin usar solucién
salina o medio de contraste. Con inyeccion de medio de contraste, se observa el trayecto tortuoso de la trompa (cortesia de A. Parsons, MD).

matica de estas estructuras pélvicas para su identificacion comple-
ta debido al campo limitado de vision de los transductores transva-
ginales. Esto se puede lograr al entender las relaciones anatémicas
de estas estructuras a partir de experiencias previas con ultrasonido
transabdominal, en combinacion con los hallazgos esperados de la
palpacién de las estructuras durante el examen pélvico.
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Guias de practica del AIUM para realizar la evaluacion ultrasonica

de pelvis femenina

l. INTRODUCCION

El enfoque clinico de esta guia (indicaciones, especificaciones de
la evaluacion, y especificaciones del equipo) se desarrollaron en
colaboracidn con el Instituto Americano de Ultrasonido en Medici-
na (AIUM, por sus siglas en inglés), el Colegio Americano de Ra-
diologia (ACR, por sus siglas en inglés) y el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecdlogos (ACOG, por sus siglas en inglés). Muchas
secciones de esta guia (titulos y responsabilidades del personal;
documentacion; control de calidad y perfeccionamiento, seguri-
dad, control de infecciones, educacion del paciente y resolucion
de inquietudes) varian entre diferentes organizaciones y se tratan
por separado. Esta ha sido desarrollada para ayudar a los médicos
que realizan sonografias pélvicas femeninas. El ultrasonido pélvico
femenina debe realizarse sélo cuando exista una razén médica vali-
day la configuracion de exposicion ultrasénica lo mas baja posible
debe usarse para obtener la informacion diagnodstica necesaria. En
algunos casos, evaluaciones adicionales o especializadas pueden
ser necesarias. Si bien, no es posible detectar todas las anormali-
dades, el cumplimiento de la siguiente guia maximizara la probabi-
lidad de detectar la mayoria de las anomalias que ocurran.

ll. INDICACIONES

Las indicaciones para la ecografia pélvica incluyen, pero no se limi-
tan, a:
1. Dolor pélvico
. Dismenorrea (menstruacion dolorosa)
. Menorragia (hemorragia menstrual excesiva)
. Metrorragia (hemorragia uterina irregular)
Menometrorragia (hemorragia excesiva irregular)
. Seguimiento de anomalias detectadas previamente (por
ejemplo, un quiste hemorragico)
. Evaluacion o seguimiento de pacientes infértiles
. Retraso de la menstruacion o pubertad precoz
. Hemorragia postmenopausica
10. Examen pélvico anormal
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11. Caracterizacion adicional de una anomalia pélvica obser-
vada en otro estudio de imagen (por ejemplo, tomografia
axial computarizada o resonancia magnética nuclear)

12. Evaluacién de anomalias congénitas

13. Hemorragia excesiva, dolor o fiebre posterior a cirugia o al
parto

14. Ubicacién de dispositivo de anticoncepcion intrauterino

15. Tamizaje de malignidad en pacientes con riesgo aumentado

lll. TITULOS Y RESPONSABILIDADES DEL
PERSONAL

Ver la declaracion oficial del AIlUM sobre las Guias de Entrenami-
ento de Médicos que Evaluan e Interpretan de los ultrasonidos
Diagndsticos y la Declaracion AIUM, 'y las Guias para la Acredi-
tacion de la Practica del Ultrasonido.

IV. ESPECIFICACIONES DEL EXAMEN

La siguiente guia describe el examen para cada 6rgano y la regiéon
anatdmica en la pelvis femenina. Todas las estructuras relevantes
deben ser identificadas por la via transabdominal o transvaginal.
En muchos casos, se necesitan ambas. Una evaluacion transrectal
o transperineal es Util en pacientes que no toleran el transductor
vaginal (por ejemplo, virgenes y mujeres postmenopausicas).

A. Preparacion pélvica general

Para la ecografia pélvica realizada transabdominalmente, la vejiga
urinaria del paciente deberia, en general, estar distendida para
desplazar adecuadamente del campo de vista el intestino delgado
y su contenido de gas. Ocasionalmente, la sobredistension de la
vejiga puede comprometer el examen. Cuando esto ocurre, la eco-
graffa debe ser repetida luego que la paciente vacie la vejiga.

Para una ecograffa transvaginal, la vejiga deberia estar preferi-
blemente vacia. La paciente, el ecografista, o el médico puede in-
troducir el transductor vaginal, preferiblemente bajo monitoreo
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en tiempo real. Cuando sea posible, si un hombre es el que realiza
el examen, una mujer del equipo de trabajo médico o del hospital
debe estar presente como acompafiante en el lugar del examen.

B. Utero

La vagina y el Utero proveen puntos de reparo anatémicos que
pueden ser usados como puntos de referencia para el resto de
las estructuras pélvicas normales y anormales. En la evaluaciéon
uterina, se debe observar lo siguiente: (1) El tamafio uterino, la
forma vy la orientacion; (2) el endometrio; (3) el miometrio y (4) el
cérvix. La vagina puede observarse como un punto de reparo para
el cérvix y el segmento uterino inferior.

La longitud uterina es evaluada en el eje longitudinal desde
el fondo al cérvix (el orificio interno, si puede ser identificado).
La profundidad del Utero (dimensién anteroposterior) es medida
en el mismo eje longitudinal desde la pared anterior y la poste-
rior, perpendicular a la longitud. El ancho es medido desde la vista
transaxial o coronal. Si se realizan medidas de volumen del cuerpo
uterino, el componente cervical debe ser excluido de la medida
uterina.

Deben documentarse las anomalias del Utero. En el endome-
trio puede analizarse el grosor, las anomalias focales y la presen-
cia de liquido o0 masas en la cavidad endometrial. En la evaluacion
del endometrio se admitiran las variaciones esperadas con el ciclo
menstrual y con suplementos hormonales. Si la linea endometrial
es dificil de observar o esta mal definida, debe agregarse un co-
mentario al reporte. Pueden evaluarse cambios en el contorno en
el miometrio y el cuello uterino, la ecogenicidad y masas. Si se
identifican masas se deben medir, por lo menos, en dos dimen-
siones y se debe registrar su ubicacion.

C. Anexos (ovarios y trompas de Falopio)

Al evaluar los anexos, debe intentarse identificar primero los
ovarios ya que pueden servir como un punto de referencia para
evaluar la presencia de patologia anexial. Los ovarios deben ser
medidos, las anormalidades ovaricas deben ser documentadas. El
tamafio de los ovarios puede determinarse midiendo el ovario en
tres dimensiones (ancho, largo y profundidad), en vistas obtenidas
en dos planos ortogonales. Se acepta que los ovarios no pueden
ser identificados en algunas mujeres. Esto ocurre, con mayor fre-
cuencia, después de la menopausia o en pacientes con Uteros
grandes leiomiomatosos.

Las trompas de Falopio normales no se identifican comun-
mente. Debe estudiarse esta region para anomalias; particular-
mente, la dilatacién de estructuras tubulares.

Si se observa una masa anexial, su relacion con los ovarios y el
Utero debe documentarse. Su tamafio, ecogenicidad y caracteristi-
cas internas (quistica, solida o compleja) deben ser determinados.
El ultrasonido Doppler o el Doppler en color pueden ser util en
casos selectos para identificar las caracteristicas vasculares de las
estructuras pélvicas.

D. Fondo de saco

El fondo de saco y el intestino posterior al Utero pueden no es-
tar bien definidos. En esta area debe evaluarse la presencia de
liquido libre o una masa. Si se detecta una masa, debe registrarse

su tamafio, su posicion, su forma, su ecogenicidad, sus caracteris-
ticas internas (quistico, sélido o complejo), y sus relaciones con
los ovarios y el Utero. Diferencias una masa de las asas intestina-
les normales del intestino puede ser dificil si solo se realiza una
evaluacion transabdominal. Una evaluacion transvaginal puede
ayudar a distinguir una masa de fluido y heces en el rectosigmoide
normal.

V. DOCUMENTACION

La documentacion adecuada es esencial para el esmerado cui-
dado del paciente. Un registro permanente del ultrasinido y su
interpretacion debe incluirse en la historia clinica. Imagenes de to-
das las areas apropiadas, normales y anormales, deben ser regis-
tradas. Las variaciones del tamafio normal deben ir acompafiadas
por medidas. Las imagenes deben estar debidamente marcadas
con la fecha del examen, el nombre del hospital, la identificacion
del paciente, la orientacion de la imagen vy, si es posible, el 6rgano
o area evaluada. La historia clinica relevante para cada paciente
debe incluir una historia obstétrica o una historia de menopau-
sia relevante. La retencion del registro permanente del examen
ecografico debe ser coherente con las dos necesidades clinicas y
los requisitos sanitarios locales y legales pertinentes. El reporte
debe hacerse de acuerdo con el estdandar AIUM para la documen-
tacion del examen de ultrasonido.

VI. ESPECIFICACIONES DEL EQUIPO

La evaluacién sonografica de la pelvis femenina debe realizarse
con un transductor en tiempo real; preferiblemente, usando
transductores de sector, lineales curvos o endovaginales. Los
transductores deben ser ajustados para funcionar en la frecuencia
mas alta clinicamente apropiada, teniendo en cuenta que existe
un equilibrio entre la resolucién y la penetraciéon del haz. Con un
equipo moderno, los estudios realizados desde la pared abdomi-
nal anterior, usualmente, pueden usar frecuencias de 3.5 MHz o
superiores, mientras que las ecografias realizadas desde la vagina
usan frecuencias de 5 MHz o mayores.

VIl. CALIDAD, CONTROL Y
PERFECCIONAMIENTO, SEGURIDAD, CONTROL
DE INFECCIONES E INQUIETUDES SOBRE
EDUCACION DEL PACIENTE

Politicas y procedimientos relacionados con la calidad, la edu-
cacion del paciente, el control de infecciones y la seguridad deben
desarrollarse e implementarse de acuerdo con los estandares del
AIUM y con las guias para la acreditacion de las prdcticas en ul-
trasonido.

El seguimiento del desempefio del equipo debe ser acorde
con los estandares del AIUM vy las Guias para la Acreditacion de la
Prdctica del Ultrasonido.

Agradecimientos Esta guia fue desarrollada por el Instituto Ameri-
cano de Ultrasonido en Medicina (AIUM), en colaboracién con el
Colegio de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) y el Colegio Ameri-
cano de Radiologia (ACR), de acuerdo con el proceso descrito en
las Directrices Practicas y el Libro de Normas Técnicas del ACR.
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Apéndice 2-2

Guias para la limpieza y preparacion de transductores endocavitarios

entre pacientes?*

El propdsito de este documento es proveer una guia respecto a
la limpieza y desinfeccidon de los transductores transvaginales y
transrectales.

Toda esterilizacién/desinfeccion representa una reduccion
estadistica en el numero de microorganismos presentes en una
superficie. La limpieza meticulosa de los instrumentos es el fac-
tor esencial para una reduccién inicial de la carga microbiana/
orgdnica, al menos, en un 99%. Esta limpieza es seguida por un
procedimiento desinfectante para asegurar un alto grado de pro-
teccion de la transmisidon de enfermedades infecciosas, incluso, si
un preservativo cubre el instrumento durante su uso.

Los instrumentos médicos se clasifican en diferentes catego-
rias respecto a la transmision potencial de infecciones. El nivel de
masa critico de los instrumentos son aquellos que estan destina-
dos a penetrar la piel o las membranas mucosas. Estos requieren
esterilizacién. Los instrumentos menos criticos (a menudo, Ila-
mados instrumentos “semicriticos”) que simplemente entran en
contacto con las membranas mucosas, como los endoscopios de
fibra Optica, requieren un alto nivel de desinfeccion en lugar de
esterilizacion.

Aunque los transductores de ultrasonido endocavitarios de-
ben ser considerados como instrumentos, incluso, menos criti-
cos ya que son protegidos rutinariamente por fundas para sonda
de uso Unico, se han observado en estudios recientes indices
de fuga de 0.9 a 2% para los condones y de 8 a 81% para las
fundas de sonda comerciales. Para la maxima seguridad se debe
realizar desinfeccion de alto nivel de la sonda entre cada usoy
una funda de sonda o conddn como una ayuda para mantener
la sonda limpia.

Generalmente, se reconocen cuatro categorias de desinfeccién
y esterilizacion. Esterilizacion es la eliminacion completa de todas
las formas de vida microbiana incluyendo esporas y virus. Desin-
feccion, remocion selectiva de vida microbiana y se divide en tres
clases:

Desinfeccidn de alto nivel: destruccion o remocién de todos
los microorganismos, excepto esporas bacterianas.
Desinfeccion de medio nivel: inactivacién de mycobacterium
tuberculosis, bacterias, la mayoria de virus, la mayoria de hon-
gos y algunas esporas bacterianas.
Desinfeccion de bajo nivel: La destruccion de algunas bacte-
rias y virus y hogos no necesariamente deno necesariamente
inactiva el m. tuberculosis o las esporas bacterianas.
Las siguientes recomendaciones especificas se hicieron para el
uso de los transductores de ultrasonido endocavitarios. Los
usuarios deberfan también revisar la documentacién del Centro

* Adaptado de la Declaracién Oficial del AIUM Guias para la Limpieza y Prepa-
racion de Transductores Endocavitarios entre Pacientes, © 2003 por el Institu-
to Americano de Ultrasonido en Medicina.

para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) sobre la es-
terilizacion y desinfeccion de dispositivos médicos para asegurarse
de que sus procedimientos se ajustan a los principios del CDC
para la desinfeccion de los equipos para el cuidado del paciente.

1. Limpieza. Luego de remover la funda de la sonda, use agua
de grifo para remover de la sonda cualquier desecho o re-
siduo de gel. Use una gasa humeda o un pafio suave y una
pequefia cantidad de jabon liquido no abrasivo (liquido de
lavado de discos es ideal) para limpiar a fondo el transduc-
tor. Considere el uso de un pequefio cepillo especialmente
para las grietas y las areas de angulacion, dependiendo del
disefio de su transductor particular. Enjuague el transduc-
tor con abundante agua corriente y, luego, seque con un
pafio suave o toalla de papel.

2. Desinfeccién. Limpiar con una solucién de detergente/
agua como se describié anteriormente es importante
como el primer paso de una desinfeccién apropiada ya
que los desinfectantes quimicos actian mas rapidamente
en superficies limpias. Sin embargo, el uso adicional de
desinfectante liquido de alto nivel asegurara la reducciéon
estadistica posterior en la carga microbiana. Debido a la
posible ruptura de la funda, una desinfeccion adicional de
alto nivel con agentes quimicos es necesaria. Ejemplos de
dichos desinfectantes de alto nivel incluyen, pero no se
limitan, a lo siguiente:

e Productos de glutaraldehido al 2.4% a 3.2% (disponibles
en una variedad de productos como Cidex, Metricide o
Procide).

e Agentes sin glutaraldehido incluyen Cidex OPA (ofta-
laldehido) y Cidex PA (Perdxido de hidrogeno y acido
peroxiacético).

e Solucidn de peroxido de hidrogeno al 7.5%

e Blanqueador casero comun (hipoclorito de sodio al
5.25%) diluido para dar 500 partes por millon de cloro
(diez centimetros cubicos en un litro de agua de grifo).
Este agente es efectivo pero, generalmente, no es reco-
mendado por los fabricantes de sondas ya que puede
dafiar el metal y las partes plasticas.

Otros agentes como compuestos de amonio cuaternario no
se consideran desinfectantes de alto nivel y no deben ser usados.
El isopropanol no es un desinfectante de alto nivel cuando se usa
como limpiador vy los fabricantes de sondas, generalmente, no
recomiendan mojar las sondas en liquido.

La Administracion de Alimentos y Medicamentos de Estados
Unidos (FDA) publicé una lista de los esterilizantes aprobados y los
desinfectantes de alto nivel para el uso en dispositivos médicos
y odontoldgicos reusables. Esta lista puede ser consultada para
encontrar agentes que pueden ser Utiles para la desinfeccion de
las sondas.
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Los médicos deben consultar las etiquetas de los productos
para obtener instrucciones especificas. Ellos deberian consul-
tar también a los fabricantes de los instrumentos respecto a la
compatibilidad de estos agentes con las sondas. Muchos de los
desinfectantes quimicos son potencialmente téxicos y pueden re-
querir precauciones adecuadas como una ventilacion apropiada,
elementos de proteccion personal (guantes, proteccion de la cara,
protecciéon ocular, etc.) y enjuague minucioso antes de la reutili-
zacién de la sonda.

3. Fundas para sonda. El transductor debe ser cubierto con
una barrera. Si la barrera usada son condones, éstos deben
ser no lubricados y no medicados. Los médicos deben ser
conscientes de que los condones han demostrado ser
menos propenso a fugas que cubiertas de sonda comerciales
y tienen un AQL seis veces mayor (nivel aceptable de calidad)
en comparacion con los guantes estdndar de examen. Los
usuarios deben tener cuidado con la sensibilidad al latex y
tener disponibles barreras que no contengan esta sustancia.

4. Técnica aséptica. Para la proteccion del paciente y la salud
del trabajador de la salud, todos los exdmenes endocavi-

tarios los debe realizar el operador con guantes durante el
procedimiento. Los guantes deben ser usados para remover
el conddn u otras barreras del transductor y para lavar el
transductor, como se dijo anteriormente. Cuando la barrera
(conddn) sea removida, se debe tener cuidado de no con-
taminar la sonda con secreciones del paciente. Cuando se
termine el procedimiento, las manos deben lavarse minuciosa-
mente con aguay jabon.

Nota: la ruptura obvia del condén NO requiere la modificacion de
este protocolo. Estas guias tienen en cuenta la posible contami-
nacion de la sonda debido a ruptura la funda.

En resumen, la desinfeccién de rutina de alto nivel de las son-
das intracavitarias entre pacientes, ademas del uso de una funda
para sonda o conddn durante cada examen, se requiere para pro-
teger adecuadamente a los pacientes de infecciones durante los
examenes endocavitarios. Para todos los desinfectantes quimicos,
se deben tener en cuenta las precauciones para proteger de la
toxicidad del desinfectante a los trabajadores y a los pacientes.





