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PRESENTACION

La segunda edicion de Ultrasonografia en Ginecologia y Obstetri-
cia trae las actualizaciones indispensables para atender las ne-
cesidades tedricas y practicas de la especialidad.

La edicion actual posee 101 capitulos, contra 73 de la anterior,
abarcando los principales temas ultrasonogréficos en las areas
de Obstetricia, Medicina Fetal, Ginecologia y Mastologia. El au-
mento de volumen de la obra, en aproximadamente 40%, refleja
como la especialidad evoluciond, en un corto periodo de tiempo,
mediante los avances tecnoldgicos y de la mejor comprension
de los mecanismos fisiopatolégicos que involucran las principales
enfermedades. Sin duda, el campo de la Medicina Fetal fue el que
mas creci6, proporcionalmente, con relacién a los demads temas
del libro. La necesidad por desarrollar nuevas técnicas y tecnolo-
gia para mejorar la comprension del desarrollo embrionario se
reunié en numerosos trabajos mostrados aqui en varios capitulos
especificos. Aunque la ultrasonografia es una modalidad diagnés-
tica muy practicada en todo el mundo, presenta limitaciones que
también son mostradas en los capitulos pertinentes, ya sea en el
diagnostico de las malformaciones fetales o en el estadiaje de los
tumores ginecologicos.

La ultrasonografia ya habia sido considerada, hace casi tres dé-
cadas, el «divisor de las aguas» en el campo de la Medicina Fetal.
Actualmente, se volvi el estetoscopio del clinico, mas especifi-
camente, del ginec6logo, que la utiliza de rutina en su consulto-
rio o en el nivel ambulatorio. La correlacién entre los diversos
métodos diagndsticos en Ginecologia ha evidenciado, cada vez
mads, que la ultrasonografia tiene una excelente relaciéon costo-
beneficio. De este modo, 40% de la nueva edicion esta volcada
hacia la Ginecologia y Mastologia.

En la edicion anterior, procuramos indicar que el aprendizaje co-
rrecto de las diversas técnicas para la realizacion de los exdmenes
es uno de los pilares fundamentales para el crecimiento del es-
pecialista dentro de este campo de la Imagenologia. En la actual,
procuramos estimular aun mds este aspecto con capitulos dedica-
dos a la sistematizacion del examen morfoldgico fetal, ultrasono-
grafia transvaginal con preparacion intestinal para el estudio de
la endometriosis, angiosonografia tridimensional y elastografia
mamaria, entre otros.

El libro fue concebido con el objetivo de facilitar al maximo el
aprendizaje del nedfito y perfeccionar los conocimientos del es-
pecialista mas experimentado.

La integracion entre los Departamentos de Radiologia y Diagnds-
ticos por Imagen y de Ginecologia de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Sao Paulo, Brasil, posibilit6 el adecuado in-
tercambio entre los diversos profesionales, facilitando el conoci-
miento cientifico y el aprendizaje en esta area.

La elaboracion de un tratado como este s6lo es posible gracias
a la colaboracion de eminentes profesionales, muchos de ellos
profesores y formadores de opinién también preocupados por el
nivel de ensefianza y de aprendizaje en nuestro pais, y de quienes
nos sentimos orgullosos por los lazos de amistad establecidos a
lo largo de los afnos. Destacamos, ademas, la participaciéon y la
colaboracion de otros maestros extranjeros, tanto del continente
americano como del europeo, que, de la misma manera, fueron
fundamentales en la ejecucién de esta obra.

Ayrton Roberto Pastore
Giovanni Guido Cerri
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PREFACIO DE LA 12 EDICION

sta obra sobre Ginecologia y Obstetricia, publicada en idioma
Eportugués, bajo la direccién de sus editores, el Dr. Giovanni
G. Cerri y el Dr. Ayrton R. Pastore, representa una contribuciéon
significativa para todos los médicos de lengua portuguesa con
la intencién de ampliar los conocimientos ultrasonograficos en
esta drea.

Los autores elaboraron una obra amplia, cubriendo todos los as-
pectos de estas importantes dreas de imagen ultrasonografica,
totalizando 73 capitulos. Iniciando con los principios bésicos y
técnicas de examen, el libro pasa a dedicar gran parte de su texto
a la obstetricia, desde el primer trimestre hasta el parto. Se pre-
sentan amplios capitulos sobre anomalias, elaborados con gran
claridad, ademas de excelente material sobre genética y procedi-
mientos intervencionistas guiados. Los capitulos que abordan el
ultrasonido Doppler también son amplios y versan, en profundi-
dad, sobre su utilidad en obstetricia. Un capitulo muy interesante
trata sobre los errores en el examen ultrasonografico obstétrico.

La obra incluye una amplia visién de la anatomia de la pelvis
femenina, del mismo modo que abarca detalles para la realiza-
cioén adecuada de ultrasonografia pélvica ginecoldgica. Trata, en
profundidad, de todos los aspectos de las anormalidades gine-
colégicas, desde la lactante hasta la menopdusica. Las técnicas
mads recientes, como la histerosalpingografia y el empleo de con-
trastes ultrasonograficos en el examen de los tumores de ovario,
también son abordadas. En esta parte, asi como en la seccién de
obstetricia, las informaciones del uso del ultrasonido Doppler, en
ginecologia, son presentadas en profundidad. Ademas de esto,
es de gran interés la inclusion de varios capitulos que tratan del
ultrasonido de mama.

Finalmente, la obra concluye con un capitulo, de lo mds intere-
santes, sobre asuntos éticos y legales relacionados con la ultra-
sonografia en obstetricia y ginecologia. Las ilustraciones, tablas
y diagnéstico diferencial son presentados en forma definida, de
modo claro. Las imagenes representadas en escala de grises de
alta resolucion, asi como las numerosas imagenes coloridas, se
revisten de la mds elevada calidad. Los cuadros son presentados
de manera clara y con referencias adecuadas, empleandose las
medidas ya establecidas, las cuales tienen actualmente, acepta-
cion mundial. Estoy extremadamente satisfecho con las listas de
diagnéstico diferencial y con el uso adecuado de subtitulos den-
tro de cada capitulo. Aunque cuente con muchos autores, queda
bien evidente que, bajo la direccion de sus editores, esta es una
produccion extraordinariamente bien articulada en una presen-
tacion que abarca todos los aspectos de la ginecologia y la obs-
tetricia. He tenido la oportunidad de revisar muchos libros sobre
estas areas y creo que esta obra es de la mds elevada calidad, en
términos de contenido e imagenes. Esta actualizada y tengo la
certeza de que sera ampliamente aceptada y se volvera una obra
de referencia cldsica para ser usada por todos los médicos de
lengua portuguesa, conduciendo al conocimiento mds profundo
y, en consecuencia, al mejor entendimiento del paciente.

Barry B. Goldberg

Director del Jefferson Ultrasound Institute
Thomas Jefferson University

Estados Unidos
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PREFACIO

I libro Ultrasonografia en Ginecologia y Obstetricia se encuentra

en su segunda edicion. Esta obra ha sido bastante ampliada
por los autores Ayrton Roberto Pastore y Giovanni Guido Cerri,
del Departamento de Radiologia de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Sao Paulo y del Instituto de Radiologia (INRAD)
del Hospital de Clinicas de la FMUSP.

La obra analiza, de manera objetiva e integrada, diversos aspec-
tos de la ultrasonografia en Ginecologia y Obstetricia, incluyen-
do temas de Mastologia. Se presenta dividida en 101 capitulos,
escritos por experimentados especialistas en las dreas objeto de
estudio.

La ultrasonografia obstétrica es descrita en consonancia con los
diferentes trimestres del embarazo, desde el desarrollo gestacio-
nal hasta el rastreo y diagndstico de las malformaciones, asi como
la ultrasonografia tridimensional y la dopplervelocimetria. Los
procedimientos terapéuticos minimamente invasivos también
son motivos de varios capitulos.

En lo concerniente a la Ginecologia, los autores describen la
anatomia ultrasonografica de la pelvis y la sistematizacion del
examen pélvico y de los informes, asi como las principales afec-
ciones, benignas y malignas, que comprometen la mujer en su
evolucion biolégica: infancia y adolescencia, periodo reproduc-

tivo, transicibn menopausica y postmenopausia, envejecimiento.
Siendo de gran importancia en la actualidad, las enfermedades
de la mama merecieron varios capitulos, analizando los princi-
pales aspectos ultrasonograficos correlacionados con los datos
mamograficos.

Por ultimo, los autores incluyeron aspectos ético-legales direc-
tamente relacionados con los exdmenes de ultrasonografia en
Ginecologia y Obstetricia.

Ultrasonografia en Ginecologia y Obstetricia refleja la amplia expe-
riencia acumulada en el Departamento de Radiologia de la FMUSP
y en el Instituto de Radiologia (INRAD) del Hospital de Clinicas
de la FMUSP, bajo la direccién del Prof. Dr. Giovanni Guido Cerri.
Sumado a ellos, experimentados y renombrados profesionales de
otras instituciones fueron asociados, con el objetivo de perfec-
cionar aun mas la presente obra.

No dudamos de que este libro, en esta edicién actualizada y am-
pliada, sea de gran utilidad para ginecoobstetras, mast6logos y
radidlogos.

Prof. Dr. Edmund Chada Baracat

Titular del Departamento de Ginecologia de la Facultad de
Medicina de la USP

Brasil
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Ginecologia
y Obstetricia



TECNICAS DE EXAMEN

La ultrasonografia es un método por ima-
genes que posibilita el estudio dinamico
de las estructuras contenidas en la pelvis,
especialmente de los 6rganos genitales. El
analisis de estos elementos podra ser rea-
lizado por las vias:

Abdominal.

Vaginal.

Introital (translabial).
Perineal.

Rectal.

La escogencia de la mejor via depende de
varios parametros:

Sistematizacion del examen.

Edad de la paciente.

Virginidad.

Malformaciones genitales (agenesia va-
ginal).

Estenosis vaginal.

Obesidad de la paciente.

Incontinencia urinaria.

Masas pélvicas voluminosas.25

Estadio tumoral.

Tumores previos.

Placenta previa.

Rastreo y estudio detallado de malfor-
maciones fetales.

Deseo o rechazo de la paciente.

Muchas veces sera necesaria la utiliza-
cién de mas de uno de ellos.2557

La resolucion del equipo estd directa-
mente relacionada con la escala de grises
que posee. La imagen armoénica mejora
la resolucion de contraste y la resolucion
espacial y la relacion sefal sobre ruido. El
examinador pasa a tener patrones especifi-
cos de la ecotextura de diferentes 6rganos,
ya sea solido, liquido o no (patrén mixto).
La ecotextura es la base para el diagndsti-
co de todas las enfermedades por la ultra-
sonografia.

Ayrton Roberto Pastore

TERMINOLOGIA EMPLEADA
EN ECOGRAFIA

Al ecografista le agrada usar términos rela-

cionados con el método. Asi, la mayoria de

las palabras empleadas, ya sean escritas o

habladas, tienen el sufijo eco.57

Las mds utilizadas son las siguientes:
Anecogénico, anecoico, sonolucente o sin
ecos: caracteriza las estructuras en las
cuales el haz sonoro se propaga de
manera optima (impedancia acustica
adecuada), como el liquido amnidtico
(Fig. 2-1A), quistes simples (Fig. 2-1B),
la vejiga llena (Fig. 2-2) y colecciones
sin liquido espeso. La imagen (color)
en la pantalla del equipo es obscura y
homogénea, siendo la vejiga el patrén
de oro para la comparacion con los de-
mads 6rganos y estructuras.
Hipoecogénico o hipoecoico: es encontra-
do en los tejidos en los que el eje sono-
ro se propaga de manera satisfactoria,
dependiendo de su densidad y su impe-
dancia acustica. El color obtenido es de
tonalidades grises (Fig. 2-2).
Ecogénico o hiperecogénico: encontrado
en las estructuras que impiden la pro-

Daniel Pastore - Giovanni Guido Cerri

Fig. 2-2. Patrones ecotexturales. USTA: corte
longitudinal del ttero. La vejiga es anecogénica
(oscura-negra); el miometrio es hipoecogénico
(gris) y los gases contenidos en el recto sigmoides
son ecogénicos (blanco).

pagacion de la onda sonora (medios de
reflexion), como asas intestinales (Fig.
2-2), areas de calcificacion (Fig. 2-3),
hueso. El color en la pantalla del equipo
es blanco.

Debris: son finas particulas en suspen-
sion en una coleccion mas espesa. Los
quistes endometriales y hemorragicos,
teratomas, quiste mucinoso y abscesos
son enfermedades que poseen estas ca-
racteristicas (Fig. 2-4).

Fig. 2-1. Imagen anecogénica. (A) USTA: corte longitudinal. Polihidramnios, el liquido amnidtico es
oscuro y homogéneo. (B) USTV: el foliculo ovérico (F) posee aspecto regular, anecogénico.

25
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Fig. 2-3. Imagen ecogénica. USTV. Utero de mujer con 74 afios con calcificaciones vasculares en el tercio
externo del miometrio. (A) Corte longitudinal y (B) corte transversal. Las imagenes ecogénicas aparecen

blancas (flechas) en el miometrio.

Fig. 2-4. USTA. Cistoadenoma mucinoso ovdrico.
Presencia de innumerables particulas ecogénicas
(debris) en el interior del quiste, debido a mayor

densidad y espesura del liquido.

Podemos resumir diciendo que en la ul-
trasonografia convencional (modo B - bri-
llo) observamos en negro, blanco o gris (de
aqui la importancia de la escala de grises
del equipo).57

ULTRASONOGRAFIA ABDOMINAL
(USTA)

La via abdominal ocupa tiempo obligatorio
en la sistematizacion del examen ultrasono-
grafico ginecoldgico.57:59 En la mayoria de
las veces precede a la via vaginal. (USTV).25

El equipo es muy importante en los re-
sultados de los examenes. Asf, lo ideal es
trabajar con un transductor convexo de 3-4
MHz y que tenga buena calidad de imagen,
ya que los sectoriales y lineares presentan
mayor limitacién en la visualizacién de los
campos anteriores y posteriores respecti-
vamente. En las pacientes delgadas y en
los nifios podemos utilizar un transductor
de mayor frecuencia (5-7 MHz), siendo la
imagen de mayor resolucién con menor
penetracion del haz sonoro. En las obesas
(por encima de 120 kg) la frecuencia debe
ser mas baja (2-2,5 MHz), siendo la imagen
de peor resoluciéon con mayor penetracion
del haz sonoro.

Es de importancia fundamental la orien-
tacion y la preparacion de la paciente en la
realizacion de los exdmenes ultrasonogra-
ficos.

Preparacion de la paciente

El uso de laxantes estd indicado en las pa-
cientes estrefiidas, pudiendo también aso-
ciarse un antiflatulento, cuando existe la
posibilidad de un estudio de abdomen su-
perior. El ayuno no es necesario para el exa-
men ginecolégico.

La preparacion del intestino incluye, ade-
mas del laxante y de la dieta con pocos
residuos en la vispera del examen, la reali-
zacion del enema hasta una hora antes del
inicio del examen de ultrasonografia pélvi-
ca por via transvaginal (véase Capitulo 70,
Endometriosis profunda). Esta preparacion
es muy importante para el estudio de las
asas intestinales (recto y sigmoides).

Llenado vesical adecuado

Se debe orientar a la paciente para que to-
me 3 6 4 vasos de liquido (agua, té) y no
orine una hora antes de la realizacion del
examen.

El llenado vesical favorece la visuali-
zacion y la identificacion de las estructu-
ras pélvicas, ya que aparta de esta region
las asas intestinales que contienen gases.
La impedancia actstica es adecuada, con
buena propagacion de las ondas sonoras,
funcionando la vejiga como una ventana
acustica.

El grado de llenado vesical se conside-
ra satisfactorio, cuando podemos analizar
el fondo uterino adecuadamente (Figs. 2-2
y 2-5). La vejiga superdistendida provoca
desviacion y compresion del utero, que se
alarga en su eje mayor (Fig. 2-6). El llenado
vesical insatisfactorio dificulta la medicion
adecuada del eje longitudinal y la identifi-
cacion de la transicion istmo-cervical del
utero (Fig. 2-7). Las dificultades son ma-

Fig. 2-5. Llenado vesical adecuado. La flecha
indica el fondo uterino en anteversion.

Fig. 2-6. Vejiga distendida. USTA: corte sagital
muestra el ttero alargado en anteversion.

yores en la retroversoflexion (RVF), tanto
para la obtencién de las medidas como la
valoracion de la ecotextura miometrial y el
analisis endometrial (Fig. 2-8).

El volumen vesical puede ser determi-
nado, como también el volumen vesical
residual (después de orinar la paciente).
La formula de volumen para una elipse es
la utilizada: V=DL x DT x DAP x 0,5233.
V= volumen; DL= didmetro longitudinal;
DT= didmetro transversal y DAP= didme-
tro anteroposterior (Fig. 2-9).

Fig. 2-7. Vejiga parcialmente repleta. USTA: corte
sagital. La vejiga (B) parcialmente repleta no
posibilita el anélisis adecuado del ttero (U).
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Fig. 2-8. Llenado vesical adecuado. USTA: corte
longitudinal. Utero RVE, no siendo posible el
andlisis adecuado de la region fiindica y del
endometrio. CX= cérvix; U= ttero; B= vejiga.

Fig. 2-9. Técnica para medir el volumen vesical.

ALISIS DE VAGINA

Y TRANSICION CERVICOVAGINAL

El examen debe ser iniciado con el trans-
ductor colocado en el abdomen inferior
proximo al pubis, en el plano longitudinal,
identificando la vagina y el cuello uterino
(Fig. 2-10).57 La vagina posee paredes re-
gulares y su cavidad es virtual, con aspec-
to caracteristico a la ultrasonografia (Figs.
2-11y 2-12). Seguidamente, se deben reali-
zar cortes transversales en la vagina, zona
de transicion cervicovaginal y el cuello ute-
rino (Fig. 2-12).59 En las pacientes de cla-
ses socioeconémicas mas bajas, el cancer
de cuello uterino con propagacion hacia
la vagina es un hallazgo frecuente en las
multiparas de esta categoria y actualmente
también en las demds clases, en especial
las enfermedades del cérvix por contami-
nacion por el virus de papiloma humano
(VPH) y el herpes genital.

En las malformaciones genitales ocu-
rre, a veces, una dificultad para definir cudl
es el tipo de alteracion. Son frecuentes al-
gunas dudas, del tipo: ¢Hay estenosis de
vagina? (Cudl es su tamano? (Existe sep-

Fig. 2-10. Identificacidn de la transicién cervicovaginal. Utero didelfo con dos vaginas. (A) USTA. BX=
vejiga; CX= cérvix; V1 y V2= vaginas. Se observa la presencia de un septum formando las dos cavidades
vaginales. (B) USTV. El transductor debe ser colocado en las cartinculas vaginales para la adecuada

identificacion de la vagina.

Fig. 2-11. Vagina. Paciente con histerectomia total. (A) Corte longitudinal; USTA. (B) USTV. V= vagina;

B= vejiga.

Fig. 2-12. Cérvix. (A) USTA corte longitudinal que muestra la técnica de medida de su tamaiio. Ol=
orificio interno; OE= orificio externo. (B) Corte transversal. B= vejiga; V= vagina.

tum? (Fig. 2-10). En estos casos, siempre
que sea posible y no tenga contraindica-
cién, serd conveniente realizar un tacto
vaginal monitorizado por ultrasonografia,
para orientacion y auxilio diagnéstico (Fig.
2-13).

Evaluacion uterina

Iniciamos el estudio con un corte longitu-
dinal del atero. En este plano son coloca-
dos los medidores en la regién del fondo
(superficie externa del miometrio) y en

el cérvix (orificio externo del cuello) para
la obtencién del didmetro longitudinal, y
posteriormente los medidores son posi-
cionados en la superficie externa de las
paredes miometriales corporales anterior
y posterior, adonde la espesura del ttero
es mayor, para la medida del didmetro an-
teroposterior (Fig. 2-14A).557 A continua-
cion, realizamos un corte transversal del
utero, siendo los medidores colocados en
los bordes laterales, donde el didmetro
transverso es mayor, en la superficie exter-
na (Fig. 2-14B).
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Fig. 2-13. Estenosis vaginal. USTA. Observe

el dedo del auxiliar elevando la pared vaginal
anterior, contra la vejiga (BEX), mostrando la
presencia de una estenosis vaginal en su tercio
medio. El orificio externo del cuello uterino (*)
estd distante del dedo del examinador.

El volumen uterino debe ser deter-
minado. La férmula de volumen para una
elipse es la utilizada: V= DL x DT x DAP x
0,5233. V= volumen; DL= didmetro longi-
tudinal; DT= didmetro transversal y DAP=
didmetro anteroposterior.

Las dimensiones del cuello, asi como
la espesura endometrial, también son eva-
luadas. La espesura endometrial es mejor
analizada por la USTV, siendo los medido-
res colocados en la transicién endometrio/
miometrio, donde el endometrio es mas
espeso, sin incluir la capa interna miome-
trial (Fig. 2-15).

Las medidas del ttero deben ser realiza-
das de preferencia por via abdominal, con
llenado vesical adecuado. La realizacién di-
recta del examen por via transvaginal nos
obliga a medir el eje longitudinal en dos
tiempos. El primero es la medida del cuello
uterino y el segundo es la medida del cuer-
po uterino. Esto se debe al grado de flexion
del ttero cuando la vejiga esta vacia.

El grado de flexién, cuando esta acen-
tuado, dificulta con frecuencia la visualiza-
cion de todo el eje longitudinal del atero
en un unico plano de corte. El cuello del
utero debe ser el primer segmento en ser
identificado y analizado. De forma compa-
rativa, funciona como la puerta de entrada
de la casa, orientandonos por donde ini-
ciar el estudio. Ademas de eso, el canal en-
docervical se comunica con la cavidad ute-
rina y nos orienta de manera mas segura
en el andlisis del endometrio y de la propia
cavidad uterina.

La preparacion intestinal mas amplia
incluye, ademas del laxante y la dieta con
pocos residuos en la vispera del examen,
la realizacién de enema hasta 1 hora antes
del inicio del estudio ultrasonografico pél-

Fig. 2-14. USTA. Técnica para medir el dtero (anteversion, la mas comtn). Las flechas indican los lugares
donde deberan ser colocados los medidores para la medida de los diametros. (A) Corte longitudinal en el
cual se miden los didmetros longitudinales y anteroposteriores. (B) Corte transversal en el cual se mide

el didmetro transversal (xx). B= vejiga; U= utero.

Fig. 2-15. Técnica para medir la espesura endometrial. (A) El dibujo muestra el lugar exacto de
colocacion de los medidores (con cuidado para no incluir la capa interna del miometrio, que es mds
hipoecogénica). El plano longitudinal es el de escogencia. (B) USTV.

vico por via transvaginal (véase Capitulo

70, Endometriosis profunda). Esta prepa-

racion es muy importante para el estudio

de las asas intestinales (recto y sigmoide).

El eje uterino de ser centrado en la li-
nea media de la pelvis. Los desvios para la
derecha y la izquierda pueden estar aso-
ciados a dolencias como endometriosis,
miomas, tumores ovaricos, procesos infla-
matorios, adherencias debidas a cirugias
previas (apendicectomias, cesareas, mio-
mectomias, ooforoplastias, salpingecto-
mias, etc.) o llenado vesical acentuado.57.59

La version (posicion) del ttero esta re-
lacionada con la direccién del eje mayor
uterino hacia el frente o hacia atras en re-
lacion con la linea media de la pelvis. Son
posibles tres versiones:

1. Anteversion (AV): cuando el ttero se
proyecta en la direccion de la pared
abdominal anterior, siendo ésta la mas
comun.

2. Medioversion (MV): cuando estd en la
linea media de la pelvis.

3. Retroversion (RV): cuando se proyecta
en la region del fondo de saco de Dou-
glas.

La flexion del ttero esta relacionada
con el grado de flexion del cuerpo y del

fondo uterino sobre el cuello. Los dos ejes
estan en direccion opuesta, de modo que
el fondo viene al encuentro del cuello (el
cuerpo uterino se dobla sobre el cuello).
Dependiendo del llenado vesical puede o
no estar presente y sera mas acentuada
en la presencia de dolencias como endo-
metriosis, tumores uterinos, ovaricos, etc.
Son posibles dos tipos:

1. Anteflexion (AF): mas comun cuando la
vejiga estd vacia.
2. Retroflexion (RF).

Si el fondo uterino estd apoyado en el
cuello (flexion acentuada), aumenta la po-
sibilidad de estar relacionada con enferme-
dades.

En la practica asociamos la version con
la flexion, pudiéndose encontrar los si-
guientes tipos:

1. Anteversion (AV) (Fig. 2-16A).

2. Anteversoflexion (AVF).

En los cortes longitudinales y transver-
sales de la pelvis en la USTA, se obtienen
planos longitudinales, anteroposterior y
transversal del atero en AVF (Fig. 2-16B).
1. Medioversion (MV).

2. Retroversion (RV).
3. Retroversoflexion (RVF).
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A
Fig. 2-16. (A) Utero en anteversién, AV. (B)
Utero en anteversoflexion, AVE. (C) Utero en
retroversoflexiéon, RVE

C

En los planos longitudinal y transversal
de la pelvis en la USTA, se obtienen costes
longitudinales, anteroposteriores y coro-
nales del ttero en RVF (Fig. 2-16C).

Si ocurriese cambio de la posicion del
utero después del vaciamiento vesical, el
examinador deberd, para efecto de la eva-
luacién, considerar como mas anatomico
aquél obtenido con la vejiga vacia.

EVALUACION OVARICA

Lo ideal es la realizacion de un corte trans-
versal, pasando por el fondo uterino, don-
de son visualizadas las fositas ovdricas de
cada lado (Fig. 2-17).60 La distension exa-
gerada de la vejiga ocasiona desviacion
del ovario hacia la pared pélvica. Debemos
tener cuidado para no confundirlos con la
musculatura pélvica o perineal (iliopsoas,

Fig. 2-17. USTA: corte transversal que pasa por
el fondo uterino (U), pudiéndose observar los
ovarios de cada lado. BX= vejiga; OD= ovario
derecho; OE= ovario izquierdo.

piriformes) o el ovillo vascular en la region
anexial, siendo el Doppler de gran valor
para el diagndstico diferencial.

La no-identificacion de los ovarios
puede ocurrir cuando el llenado vesical es
inadecuado o en la presencia de asas in-
testinales distendidas. Otros factores son
cirugias previas (ooforoplastias, ooforecto-
mias), adherencias, atrofia (menopausia).

El examen de los ovarios exige una
buena técnica o muchas veces tacticas
(modo especial) para su identificacion. Se
pueden utilizar las siguientes:

El transductor es posicionado en la fo-

sa iliaca, y por medio de un corte trans-

versal se busca identificarlos, como ya
fue descrito.

Junto a la pared pélvica (utilice el hue-

so iliaco y el musculo iliopsoas como

referencia, verificando si existe desvia-
cion o adherencia del ovario).

Utilizar una ventana acustica contrala-
teral al ovario buscado (Fig. 2-18).

La USTV debe ser empleada siempre
que sea posible, pues es parte inte-
grante de la sistematizacion de la ultra-
sonografia pélvica ginecologica, princi-
palmente en las mujeres climatéricas,
con intencién de encontrarlos.28

El transductor debe ser movilizado de
forma suave con movimientos de bue-
na amplitud (de abajo hacia arriba y
latero-lateral) de modo de identificar
los vasos iliacos y ovario (al frente de
los vasos iliacos). La presencia de asas
intestinales en la region es comdun,
dificultando su identificaciéon. La ma-
no libre (la que no estd asegurando el
transductor) del ultrasonografista es
colocada en la fosa iliaca de modo de
realizar una presion hacia abajo, seme-
jante al toque combinado hecho por
el ginecologo al examinar la paciente,
con la intencion de desplazar las asas
intestinales y asi identificar el ovario.
En la postmenopausia el ovario estd in-
volucionado o incluso atréfico, no pre-
senta foliculos y su textura es hipoeco-
génica y semejante a las de las demas
estructuras de la pelvis (musculos, te-
jidos, asas fijas sin peristaltismo). Por
lo tanto, la identificaciéon de los pun-
tos anatémicos y la realizacién poco a
poco de la técnica son fundamentales
para su identificaciéon y para tener la
certeza de que la estructura observada
se trata de hecho del ovario.

La colocacion del transductor en el fon-
do uterino con el barrido en direccién
a la cavidad pélvica en los planos trans-
versales y coronales de la pelvis es pa-
so obligatorio en la sistematizacion de
la USTV en el estudio del ovario.

Fig. 2-18. USTA. Técnica utilizando una ventana contralateral para la visualizacion del ovario. (A) Corte
transversal a la derecha en la FID, no se observa el ovario, ya que el utero esta desviado y hay sombra en
la region. FID= fosa iliaca derecha; D= DIU. (B) Con la colocacion del transductor transversalmente en
el lado contrario fue posible formar una ventana acustica e identificarlo (flechas). U= ttero; OD= ovario

derecho; B= vejiga.
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Muchas veces el ovario esta canalizado,
desplazado hacia arriba o comprimido
entre la pared pélvica y el utero (cuando
hay desviacion del eje uterino). En es-
tos casos el examinador debe procurar
encontrar el plano de corte exacto que
pase por los ovarios (las maniobras eje-
cutadas con el transductor por el exa-
minador recuerdan los movimientos del
arco en las cuerdas por el violinista.

Las dimensiones ovaricas son realizadas
en los diametros transversal, antero-
posterior y longitudinal, pero muchas
veces no es posible obtenerlas en un
verdadero plano sagital, debido a su
forma achatada (Fig. 2-19). En estas cir-
cunstancias, el ovario es evaluado en un
plano oblicuo y las medidas deberan ser
valoradas con la USTV. Su volumen debe
ser determinado por medio de la férmu-
la de volumen para una elipse achatada:
V= DL x DT x DAP x 0,4233. V= volu-
men; DL= didmetro longitudinal; DT=
didmetro transversal y DAP= diametro
anteroposterior. En la practica, no ob-
servamos diferencias significativas con
la utilizacion de la constante 0,5233,
al revés de 0,4233, ya que el volumen
ovarico puede variar significativamente
para la misma o diferentes franjas eta-
rias dentro del espectro de normalidad.

EVALUACION DE LA REGION

ANEXIAL Y FONDO DE SACO
DE DOUGLAS

Las trompas uterinas no son identificadas
normalmente en la USTA, siendo evaluadas
mejor con la USTV, pudiendo ser utilizado
el contraste ecografico. Las alteraciones de
las trompas, como el hidrosalpinx y el pio-
salpinx, pueden ser confundidas en la USTA
con mayor facilidad con quistes ovaricos.
La region del fondo de saco de Douglas
es sede frecuente de colecciones y altera-

Fig. 2-19. Técnica para medir los ovarios en la
USTV. (A) Corte transversal. (B) Corte longitudinal/
oblicuo.

Fig. 2-20. USTA: corte longitudinal. Fondo de
saco de Douglas, observandose coleccion (flecha).

ciones, pudiendo ser un excelente parame-
tro para detectar enfermedades como em-
barazo ectépico, procesos inflamatorios,
miomas, quistes, endometriosis, ascitis,
etc. Cortes longitudinales y transversales
de la pelvis son utilizados para su estudio
(Fig. 2-20).

Evaluacion de la musculatura pélvica

La identificacion de los principales mtscu-
los que componen la pelvis y su suelo es
de gran valor en la diferenciacion de los
diversos procesos que pueden ocurrir en la
region. Los musculos iliopsoas (Fig. 2-21),
obturadores (Fig. 2-22) y piriformes (Fig.
2-23) pueden ser facilmente identificados.
La musculatura posee ecotextura hipoeco-
génica con tonalidad muy préoxima a la del
ovario, pudiendo ser confundida con él. Los
planos formados conjuntamente con los
huesos de la pelvis forman el limite de la
misma.
Asi, los grupos de musculos iliopsoas,
los huesos iliacos e isquianos forman el
limite lateral de la pelvis, mientras que
La musculatura del suelo pélvico, sacro
y coccix forman el limite posterior.
En la porcién anterior, las ramas pubi-
cas hacen el limite anterior, siendo muy
utilizado el borde inferior de la sinfisis
pubica como punto de referencia para

Fig. 2-22. Musculo obturador interno (flechas).
USTA: corte transversal.

Fig. 2-23. Musculo piriforme (flechas). USTA:
corte transversal.

Fig. 2-24. Pubis. Observe su borde inferior por
la USTV introital. P= pubis; B= vejiga; LPU=
ligamento pubouretral; CV= cuello vesical.

el estudio de la movilidad del cuello
vesical (Fig. 2-24).

El musculo elevador del ano en sus
porciones puborrectal y pubococcigeo,
denominado miusculo pubovesical, pu-
diendo ser analizado por la ultrasono-
grafia 3D y 4D3470 (véase Capitulo Ana-
tomia de la pelvis).

Fig. 2-21. Musculo iliopsoas (MPI). (A) Corte longitudinal, USTA. (B) Corte transversal (flechas).
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ULTRASONOGRAFIA
TRANSVAGINAL (USTV)

El avance tecnolégico y el advenimiento
de los transductores endocavitarios posi-
bilitaron la introduccién de la USTV en la
rutina del examen pélvico ginecoldgico,
aumentando la resolucién de las estructu-
ras contenidas en la pelvis y la precision
diagnostica.143045 La ecotextura es el prin-
cipal pardametro ecografico en el analisis
de organos, estructuras y diferenciacion
de masas.57 La USTV puede utilizar trans-
ductores de alta frecuencia y por la proxi-
midad de los mismos con los tejidos ana-
lizados es la ideal para definir el patron
ecotextural.

Las principales indicaciones son:13.14.21,
64,68

Pacientes obesas.

Utero en RVE.

Distension abdominal importante.

Pared abdominal con intensa fibrosis

debido a cirugias anteriores.

Monitorizacion de la ovulacién.10.73

Intervenciones orientadas por la ultra-

sonografia (punciones de quistes y

abscesos, histerosalpingosonografia

[HSSG], puncién de foliculos y aspira-

cién de oocitos en la fertilizacion in vi-

tro10.62,73 (Fig. 2-25) y la transferencia de

embriones,!0 punciéon de masa o tumor

recurrente en la pelvis).7!

Andlisis del endometrio y la cavidad

uterina (p6lipo, mioma, adenocarcino-

ma).35

Rastreo de cancer ovarico.!4.30.45

Masas anexiales (definicion de patron

ecotextural).25.57

Incontinencia urinaria.

Cualquier duda en la USTA.

Analisis complementario con Doppler.

Rechazo de la paciente a la USTA.

Las principales contraindicaciones son:
Pacientes virgenes.
Estenosis vaginal.
Vaginismo acentuado.
Sangrado vaginal importante debido a
neoplasia cervical extensa.
Rechazo del examen por parte de la pa-
ciente.

Las contraindicaciones relativas son:
Placenta previa.
Amniorrexis prematura con dilatacion
del canal cervical.
Sangrado en el primer trimestre de ges-
tacion (amenaza de aborto). En estas si-
tuaciones, la ultrasonografia transrectal

Fig. 2-25. Puncion de los foliculos ovaricos guiada por la USTV. (A) Observe la aguja en el interior del

foliculo. (B) Aspecto del ovario después de la puncion.

(USTR) y transperineal (USTP) pueden
servir como alternativas.
Masas pélvicas voluminosas.

Escogencia del equipo

La escogencia del equipo es fundamental
para este proposito, ya que existen trans-
ductores inadecuados que pueden llevar
con mucha frecuencia a errores diagnosti-

cos. Las principales caracteristicas que el

transductor debe poseer son:
Los cristales deberdn estar colocados
en la porcion terminal (extremidad), po-
sibilitando un mayor campo de visién
(Fig. 2-26). Los transductores que tienen
los cristales en la superficie anterior se-
mejantes a la ufia de un dedo son total-
mente inadecuados (Fig. 2-27), ya que
el campo de vision es muy restringido

Fig. 2-26. Transductor adecuado para la realizacion de la USTV. (A) Dibujo que muestra el campo de
vision. (B) Note la localizacion de los cristales en la punta del transductor y la colocacion de la guia en la

superficie anterior.

Fig. 2-27. Transductor inadecuado para la realizacion de la USTV. (A) Observe el campo de visién en los
planos longitudinal y transversal. (B) Transductor correspondiente a la Figura 2-27A.
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y la orientacion de las imagenes en es-
pejo con la pantalla del equipo es impo-
sible.43 Hace mds de 20 anos que estos
ultimos no se fabrican.

La forma geométrica deberd ser la mas
adecuada posible. Las maniobras en
el interior de la vagina son ejecutadas
mejor si existiera una pequena curvatu-
ra pélvica semejante a una cuchara de
forceps.

Debe ser de pequefo volumen para no
causar incomodidad a la paciente, es-
pecialmente en las menopausicas con
atrofia vaginal y en las jévenes que po-
seen una vagina estrecha o tension, no
relajando la musculatura perineal.

El angulo de abertura debe ser por en-
cima de 909, siendo el ideal por encima
de 1409, para un andlisis adecuado de
las estructuras en los diversos planos
de corte. Cuanto mayor sea el angulo,
mayor sera el andlisis de las estructuras
junto a la pared pélvica, posibilitando el
centrado en la pantalla del equipo del
utero y los ovarios en el mismo corte.
La frecuencia minima debera ser 5 MHz,
preferiblemente de 6,5-7,5 MHz. Aun-
que cuanto mayor sea la frecuencia, me-
nor es la penetracion del haz sonoro, la
ventaja de este método estd en el hecho
de que las estructuras quedan en con-
tacto directo con el transductor.

La resolucién de la imagen es funda-
mental y estd directamente relaciona-
da con la tecnologia del equipo. Por lo
tanto, no basta que el transductor llene
los puntos anteriores si el aparato no
tuviera una buena imagen de buena ca-
lidad (escala de grises, resolucion axial
y temporal, foco, ganancia, brillo, etc.).

Cuidados para con la paciente

Los cuidados para con la paciente son de

maxima importancia y se no pueden olvi-

dar al momento del examen. Juzgamos las

siguientes preguntas y orientaciones como

las mas importantes:57

A) (La sefiora es virgen? Si la respuesta
fuese positiva, existen dos hipétesis po-
sibles que deben ser descartadas:

1. La paciente acudi6 al médico con
sintomas clinicos de dolor, sangrado
genital, etc. Este, aunque no la exa-
mind, solicité USTV (sin saber que
la paciente es virgen). Ahora, con
la solicitud del examen en manos,
la paciente entra a un servicio diag-
nostico, y el ultrasonografista, aten-

diendo a la solicitud médica, realiza
el examen.

2. El médico pide el examen sabiendo
que la paciente es virgen, pero por
ignorancia desconoce la contraindi-
cacion. Cree que de la misma forma
que existe un especulo para virge-
nes, hay también un transductor va-
ginal especial para esta finalidad.

B) (Es la primera vez que se hace este exa-
men? Si la respuesta es afirmativa, se
debe explicar con claridad, en detalles,
lo que se harad durante el procedimien-
to. La paciente acostumbra comparar el
examen del ginecdlogo (colocacion del
especulo, tacto bidigital, intervencio-
nes, etc.) con la USTV. La misma lleva
consigo una serie de traumas y mucha
ansiedad, y la simple explicacién de la
técnica muchas veces es suficiente para
relajarla. Se debe decir que el uso del
especulo no serd necesario, solamente
el transductor, que debe ser mostrado
en este momento. La paciente puede
asustarse con el tamaio y volumen de
la sonda, pero basta que el examinador
la tranquilice e indicarle la porcién que
penetra en la vagina para calmarla. Las
sondas endocavitarias pueden realizar
USTV y ultrasonografia transrectal (US-
TR), teniendo la ventaja de no ser volu-
minosas, pudiendo ser comparadas con
un dedo. Asi, se le informa que la sensa-
cién que tendra en el momento del exa-
men es la misma de un dedo colocado
en la vagina. La regla general es que la
paciente no le guste realizar el examen
ginecoldgico. Asi, se aconseja dispensar
los mismos cuidados y atenciones a las
pacientes que ya realizaron la USTV.

C) (Fue realizada alguna cirugia gineco-
l6gica o pélvica? Es comuin que la pa-
ciente refiera que se operé o retiré un
ovario, pero no sabe cudl. Se pierde un
tiempo enorme en el intento de encon-
trarlos cuando no se realiza una anam-
nesis previa al examen. En esta etapa,
si no fue posible encontrarlo, debemos
preguntar a la paciente si ella tiene se-
guridad del tipo de cirugia realizada, ya
que son frecuentes las equivocaciones y
los errores diagnosticos (véase Capitulo
97).

D) Una preocupacién constante es el ries-
go de infeccion. La sonda debe ser lim-
piada después de cada procedimiento
con soluciones apropiadas de acuerdo
con la orientacion del fabricante. Los
antisépticos mas utilizados son la solu-

cion de Cidex®, hipoclorito de sodio,
alcohol absoluto, iodopovidona (véase
Capitulo 3). La utilizaciéon de guantes
es opcional cuando es mostrado el
transductor a la paciente. Este hecho
posee un efecto psicolégicamente
positivo, ya que la paciente percibe que
el riesgo de contaminacion también
existe para quien hace el examen, si
la antisepsia no fue cuidadosamente
realizada. Algunas infecciones, como
la causada por el virus del papiloma
humano, pueden ocurrir con él fuera del
organismo después de 24-48 horas.

E) (Tiene algun tipo de alergias? Algunas
mujeres pueden presentar alergias al
preservativo o al gel que lo envuelve.
Al preguntar, aprovecho este momen-
to para estirar lateralmente (estallar)
el preservativo y mostrar una vez mas
que el preservativo esta bien adaptado
al transductor. En estos casos, debemos
emplear gel antialérgico y sustituir el
preservativo por guantes descartables o
dederas con una composicion quimica
diferente. El gel es colocado también
en la porcién interna en contacto con
la sonda para remover e impedir que se
formen burbujas de aire, impidiendo la
propagacion del haz acdstico. El pH no
debe interferir con la flora vaginal y el
moco cervical. En las pacientes moni-
torizadas para control de ovulacién, el
analisis del moco cervical debe prece-
der la USTV.

La colocacion del preservativo en el
transductor debe ser hecha preferible-
mente con las manos enguantadas en fi-
ente de la paciente. Los preservativos no
deben contener lubricantes oleosos, que
pueden impedir la propagacién de la onda
sonora.

Otros cuidados importantes

La mesa ginecologica o cama adaptada
para el examen son fundamentales para
la ejecucion de los movimientos del trans-
ductor en la vagina. Las grandes rotacio-
nes y angulaciones con la sonda deben ser
hechas externamente, para que su porcion
interna, en contacto con las estructuras
pélvicas, sea lo menor posible. Esto oca-
siona una sensacion de confort para la pa-
ciente, ya que ella practicamente no siente
las maniobras ejecutadas.

La introduccién del transductor en las
pacientes menopdusicas, con estenosis
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vaginal, después de la radioterapia o ci-
rugias o vaginismo, puede ser problema-
tica (contraindicaciones relativas). En este
grupo de mujeres es siempre importante
utilizar guantes, pues hay necesidad de
apartar los labios mayores para intentar
abrir las cartnculas vaginales. La luz de la
sala debe estar encendida para facilitar las
maniobras, ya que se trabaja normalmen-
te con poca luminosidad y este detalle es
olvidado. Otra alternativa es que la misma
paciente se introduzca ella misma la son-
da, pudiendo quedar en posicion ortostati-
ca, como en el estudio de la movilidad del
cuello vesical (véase Capitulo 68).
El examen debe seguir las siguientes
etapas:
Vejiga vacia: el vaciamiento vesical impi-
de que el utero sea descolocado encima
y lateralmente, evitdndose que el foco
y la resolucion del transductor sean in-
adecuados para visualizarlo y distorsio-
na la anatomia pélvica. A excepciones
de algunos casos, como tumores y di-
verticulos vesicales, endometriosis y tu-
mores invadiendo la vejiga, el examen
puede ser realizado con ella parcial-
mente repleta, pero una vez realizado
su analisis, debe ser vaciada por com-
pleto. El cuello vesical y la uretra son
estudiados con un volumen vesical de
aproximadamente 200 ml (véase Capi-
tulo 95). Muchas veces, después que la
paciente orina, la vejiga permanece con
una pequeiia cantidad de orina, ayudan-
do a la identificacion y orientacion del
eje uterino.
Iniciar examinando la vagina y la transicion
cervicovaginal: después de la colocacion
del transductor en la vagina, éste de-
bera ser recogido hasta las cardinculas
vaginales, para mejor andlisis de estas
dreas (véase Capitulo 60). Las paredes
vaginales y la porcion inferior del cuello
uterino son observadas. Esta etapa es
importante para el diagnéstico de sep-
tos vaginales, tumores o invasion de la
ctipula vaginal por carcinoma del cuello
uterino, polipos que se exteriorizan por
el orificio del cuello, quistes de Gartner,
abortos en evolucion, placenta previa,
tumores previos. La region uretral y el
cuello vesical pueden ser identificados,
inclinando y orientando la punta de la
sonda en direccion al pubis.
Penetrar con la sonda hasta la region del
cuello uterino y/o el fondo de saco de Dou-
glas: realizando un corte sagital para
identificar el fondo, su posiciony el gra-

do de flexién uterina (AVF, MV, RVF). Pa-
ra facilitar la orientacion del eje uterino,
recordemos que la imagen formada en
la pantalla del equipo sea invertida (de
cabeza abajo).52457.73 Por lo tanto, el
examinador debe asegurar el transduc-
tor correctamente por medio de indica-
dores en la pantalla del equipo o salidas
en el cabo de la sonda (funcionan como
una brdjula). En la AVF uterina, el plano
de corte en la pelvis con la USTV o es
sagital o coronal (Fig. 2-28), ya que el
transversal (que va de la region pélvica
lateral derecha a la lateral izquierda) es
obtenido con la USTA (por encima).20
Asi, el utero, dependiendo de la posi-
cién (AVF o RVF) y del plano de corte,
podra ser visto en la USTV en su plano
longitudinal, transversal o coronal. Va-
rios cortes son realizados en el plano
sagital para mejor identificacion del
Utero y anexos. Los movimientos son de
béascula de arriba abajo, recorriéndose
toda la pelvis de una pared lateral a la
otra (Fig. 2-29). La posicion ginecolégi-
ca facilita mucho este trabajo, principal-
mente cuando los ovarios son evalua-
dos y se encuentran lateralizados. Por
lo tanto, se debe pedir a la paciente que
relaje la musculatura perineal y abra las
piernas suficientemente. Los planos co-
ronales son ejecutados en sentido late-
ro-lateral, yendo de una pared pélvica a
la otra, pudiendo también ser dirigido
hacia arriba o hacia abajo, dependiendo
de la localizacion y posicion del ttero y
de los ovarios (Fig. 2-30). Para facilitar la
comprension, el Cuadro 2-1 muestra las
relaciones entre los planos de corte, el
eje uterino y las demads estructuras en
la USTV.

Las medidas del diametro longitudinal
del utero son imprecisas debido al grado
de flexion formado por el cuello y el cuer-
po uterino, pudiendo los demds didmetros
ser reproducidos con fidelidad (Fig. 2-31).

Fig. 2-28. Plano coronal obtenido en la USTV por
medio de la angulacion de 302 del transductor.

Fig. 2-29. Técnica de barredura con la sonda
vaginal en el plano longitudinal.

Fig. 2-30. Técnica de barredura con la sonda
vaginal en el plano coronal.

La medida del espesor endometrial en el
plano longitudinal es de mejor precision y
evita errores frecuentes, cuando el utero
esta en RVFE Los medidores deben ser colo-
cados en la porciéon mas espesa, incluyen-

Cuadro 2-1. Relaciones entre planos de corte y las estructuras contenidas en la pelvis con USTV

Posicion
Plano de corte Plano de corte
en la pelvis del atero Vejiga Cuello Utero
Longitudinal Longitudinal Ala izquierda A la derecha AVF
Longitudinal Longitudinal Ala derecha A la izquierda RVF
Coronal Coronal AVF
Coronal Transversal RVF
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Fig. 2-31. Utero en RVE. La flexion entre el
cuello y el cuerpo dificulta medir el didmetro
longitudinal del ttero de forma adecuada.

do las dos capas endometriales, sin incluir
una capa interna de miometrio que apare-
ce mas hipoecogénica.2.22,27,67

Los ovarios son identificados en la fosa
ovdrica junto con los vasos iliacos. Sus di-
mensiones y ecotexturas pueden ser ana-
lizadas con detalles;3373 sin embargo, si
un paciente posee cirugias ginecolégicas
anteriores (histerectomia, ooforectomia,
ooforoplastia, miomectomia, salpingecto-
mia, laqueadura tubdrica, miomectomia,
salpingectomia), pueden estar desviados,
adheridos a otras estructuras pélvicas o no
seran identificados. Una tdctica excelente
es comprimir el abdomen con la mano que
normalmente opera el teclado del equipo,
empujando el ovario a encontrarse con el
transductor, semejante a un tacto bima-
nual (Fig. 2-32). El ovario esta fijo por el
mesoovario, siendo empujado por el trans-
ductor, semejando a una mecedora.>?

Apuntes del dia a dia

La voluntad de la paciente debe predomi-
nar siempre. La paciente puede en aquel
momento no estar preparada psicolégica-
mente para realizar el examen y debemos
respetarla, igual cuando existen indicacio-
nes absolutas como obesidad, ttero RVF,

Fig. 2-32. Técnica para identificar mejor los
ovarios por la USTV.

sospecha de gestacion ectdpica, inconti-
nencia urinaria, dudas en la USTA. El ex-
aminador debe estar consciente y seguro
para proseguir en la sistematizacion del
examen pélvico ginecolégico, realizando
la USTV, toda vez que tuviera dificultad en
llegar al diagnéstico con la USTA, salvo en
esta circunstancia.

La USTV debe ser utilizada en el primer
trimestre de la gestacion para el rastreo
de anormalidades cromosomicas!69.72
por medio de la evaluacién de la translu-
cencia cervical (véase Capitulo 4, 18, 21)
entre las semanas 102-142, y en el diag-
noéstico precoz de las malformaciones fe-
tales.15.16,52 Hemorragia genital, sospecha
de embarazo ectépico,® evaluaciéon de la
vitalidad embrionaria son otras indicacio-
nes comunes. Todavia hay mucho tabu con
el empleo rutinario de la USTV en estas
circunstancias. Aqui, lo mejor es que el
obstetra solicite por escrito el examen, ya
que el riesgo natural de interrupcion de
la gestacion es elevado en las pacientes
con edad avanzada que estén sangrando,
evitando asi culpar al examinador por el
aborto que pudiera suceder.

La evaluaciéon del cuello uterino en el
embarazo debe ser realizada por la US-
TV, excepto si hubiese alguna contraindi-
cacion.4 El cuello uterino es parametro
obligatorio a ser informado en el examen
ultrasonografico obstétrico. Asi, lo ideal es
que toda paciente en el embarazo, realice
de forma simultanea USTA y USTV (véanse
Capitulos 3y 57).

Técnicamente, la USTV en la gesta-
cion es realizada de la misma forma y con
los mismos cuidados. La ultrasonografia
transperineal (USTP) podrad precederla en
el diagndstico de incompetencia del orifi-
cio interno del cuello y de compaiiia en la
cirugia de cerclaje, localizacion de la pla-
centa (placenta previa) o sustituirla cuando
existiese contraindicacién.55,58

USTV AMPLIADA —
HISTEROSALPINGOSONOGRAFIA

Hemos utilizado esta denominacién, cuan-
do posterior a una USTV indicamos y reali-
zamos en secuencia la HSSG (véase Capitu-
lo 74). Se trata de una técnica ampliada de
la USTV para estudiar mejor las cavidades
uterinas, solucionar dudas diagndsticas,
especialmente en las alteraciones endo-
metriales e intracavitarias3.50 (pdlipos,
miomas, adenocarcinomas) y la permeabi-
lidad tubarica.

Cuidados

Algunos cuidados son necesarios para su
realizacion:

Ausencia de infeccion ginecolégica.

Orificio y canal cervical uterino permea-

ble.

A veces serd necesario sedacion y uso

de antiespasmddicos en las pacientes

mas tensas.

Es obligatoria una antisepsia de la vagi-

nay del cuello uterino con iodopovido-

na.

Después, introducimos una sonda en

el canal cervical, e insuflamos su bal6n

para que no se mueva mas. A continu-
acion, infundimos suero fisiologico, no
siendo necesario mas de 20-30 ml, para
el estudio de la cavidad y las trompas

uterinas (Fig. 2-33).

El transductor es utilizado de la misma
forma que en la USTV. Recientemente, han
sido usados contrastes ultrasonogréficos
para este proposito, constituyéndose la his-
terosalpingosonografia contrastada (HSS-
GCo). El Echovist 200® esta constituido de
microparticulas en un medio de galactosa.
En una concentraciéon de 200 mg/ml 372 C
ocurre la completa disolucion de las mic-
roparticulas en menos de 30 minutos, que

Fig. 2-33. HSSG. (A) USTV que muestra un endometrio del tipo secretor de aspecto practicamente
normal. (B) Observe la cavidad uterina dilatada con suero fisiologico conteniendo un pdélipo (flecha).
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al pasar por la trompa uterina quedaran di-
luidas con el liquido peritoneal.!7 La iden-
tificaciéon de la obstruccion intramural de
la trompa ha resultado mas sensible con
la HSSGCo, comparada con la histerosal-
pingografia (HSSG).!9 Mientras tanto, sera
necesario mayores estudios comparandolos
con los patrones de oro de la intubacion
con cromo y de la HSSG. El Levovist® pre-
senta las mismas caracteristicas, pudiendo
ser utilizado por via intravenosa en los es-
tudios de las masa abdominales y tumores
mamarios.!8 Su empleo esta contraindicado
en pacientes en la segunda fase del ciclo
menstrual, sangrados uterinos en el dia del
examen, intolerancia a la galactosa, enfer-
medad inflamatoria pélvica (DIPA), convul-
siones o desmayos sin causa aparente, pu-
diendo también ocurrir hipotension transi-
toria posterior al procedimiento.

Otro producto es el Albunex®, cons-
tituido de microburbujas en un me-
dio de albiimina, preparado en una so-
lucién isoténica lista para su uso, en
una concentracion de 200 millones de
microesferas conteniendo aire (microbur-
bujas)/ml. El didametro de las burbujas es
del orden de los 4-10 um, posibilitando
que ellas alcancen los capilares pulmonares,
después de la inyeccién endovenosa.54 El
empleo de contraste endovenoso asociado
al Doppler a color ha propiciado nuevas
perspectivas en la deteccion del flujo san-
guineo en vasos menores, que estan re-
lacionados a la neoangiogénesis tumoral,
aumentando de esta forma la duracién de
la sefial asi como su sensibilidad. El uso en
los tumores ovdricos y mamarios ha dem-
ostrado tener gran valor y lo mismo parece
ocurrir con el carcinoma de cuello uterino.
En la actualidad, estos productos no estan
disponibles en el mercado nacional.

ULTRASONOGRAFIA
TRIDIMENSIONAL (US 3D)

La US 3D engloba la imagen formada de
los ecos ultrasonogréficos distribuidos en
un espacio tridimensional, mientras que la
bidimensional (2D) aplica la imagen en un
plano bidimensional. Cuando el eco ultraso-
nografico en un plano tridimensional es vi-
sualizado en una pantalla (tubo de rayos ca-
todicos) con modulacion de brillo, un tomo-
grama es generado, pero si la informacién
no es procesada en un espacio tridimensio-
nal, no puede ser mostrada. Existen varios
métodos que muestran las informaciones
en 3D, los cuales pueden ser referidos co-

mo visualizaciéon de volumen. Una imagen
de US 3D es procesada en tres etapas: 1.
Adquisicion de datos 3D; 2. Construccion
de mddulos que contienen las informacio-
nes 3D; 3. Proyeccién y visualizacién de los
datos 3D en un plano 2D.2 Una imagen 2D
esta compuesta por un conjunto de pixeles
y cada uno de ellos esta representado por
un punto o un pequeio cuadrado. Las in-
formaciones 3D son un conjunto de voxeles
y cada uno de ellos esta representado como
un punto o un pequeiio cubo (Fig. 2-34).

Indicaciones clinicas

Las indicaciones clinicas mas comunes de
su uso en gestacion son varias:
Analisis de sonoembriologia en particu-
lar de las cavidades cerebrales.”:8
Volumen del saco gestacional.
Deteccion precoz de las malformacio-
nes.
Anomalias fetales faciales.
Malformaciones fetales esqueléticas (véa-
se Capitulo 25).
Anomalias fetales de pared abdominal.
Malformaciones fetales genitales.
Circular cervical de cord6n.29
Algunos factores pueden limitar el uso
de la US 3D, como son:#
Un movimiento del feto durante la ad-
quisicion de imagenes.
Los mismos artefactos que existen en
2D son creados en 3D, dificultando por

Fig. 2-34. Conjunto de pixeles y voxeles. La imagen
2D es compuesta de un conjunto de pixeles.

Cada pixel es representado como un punto o un
pequeno cuadrado. Los datos 3D son un conjunto
de voxeles. Cada voxel es representado como un
punto o pequefio cubo.

Fig. 2-35. US 3D. Reconstruccion de la superficie.
Cara fetal.

Fig. 2-36. US 4D. Reconstruccién volumétrica.
Cara fetal.

ejemplo la visualizacion de la cara fe-
tal (Figs. 2-35 y 2-36), cuando entre el
transductor y la cara se interpone un
miembro o el cordén.

Polihidramnios u oligohidramnios aso-
ciados a obesidad materna.

La mayor duracién del examen es toda-
via una de los factores que impide su
uso en la rutina de los servicios, ya que
el procedimiento requiere mucho tiem-
po y trabajo.

Orientacion del volumen almacenado.
Transductores con campo de vision limi-
tado, que posibilitan apenas el analisis
de algunas partes fetales en el tercer
trimestre de gestacion.

Aplicaciones en ginecologia

Acompaian gradualmente la propia evolu-
cion del USTV en esta drea (véase Capitulo
96). Podemos destacar:
Malformaciones y estudios de cavidades
uterinas.
Adenocarcinoma endometrial.12
Masas anexiales.!!
En el campo de la reproduccién humana
e infertilidad destacamos:
La reconstruccion de los foliculos,
cuerpo ltteo.
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Estudio de la porcién lateral uterina
de la cavidad uterina en contacto
con el ostio tubdrico (porcién intra-
mural).
Volumen y la forma del 6rgano en
un primer plano son las grandes
ventajas de esta nueva metodologia,
sin embargo, modificaciones futuras
en el campo de la infertilidad po-
drian incluir una combinacién con el
Doppler a color, dando nuevos indi-
ces de evaluacion.
En las pacientes con incontinencia uri-
naria, los andlisis del tamano, espesor
maximo y el volumen del esfinter ure-
tral y también el drea de superficie del
musculo elevador del ano proporcionan
detalles de la uretra, tejidos uretrales y
del piso pélvico.2 La combinacién del
volumen del masculo del esfinter uretral
y la movilidad del cuello vesical (véase
Capitulo 95) hacen de la ultrasonografia
uno de los métodos principales para el
estudio de la incontinencia urinaria.

En la actualidad, los equipos han esta-
do utilizando una nueva tecnologia llama-
da 4D, que representa la obtencion de la
imagen tridimensional en tiempo real. En
el presente ya es una realidad la imagen
formada con 32 cuadros/segundo, y en el
futuro la realizacién de los examenes en
4D seran cada vez mas rapidos y precisos.

ULTRASONOGRAFIA
TRANSPERINEAL (USTP)

La USTP forma parte de la sistematizacion
de la ultrasonografia pélvica ginecol6gi-
ca, como ya fue mencionado en la USTV,
permitiendo explorar la vagina y el cuello
uterino.

Apuntes y etapas del examen

La USTP, conjuntamente con la USTR, es la
alternativa posible para el andlisis de los
o6rganos genitales y estructuras contenidas
en la pelvis femenina, cuando el paciente
presenta contraindicaciones para la USTV.
Las principales indicaciones ocurren en las
gestaciones del 22 y 32 trimestre, pudien-
do ser utilizadas para:
Diagnostico de la incompetencia del
orificio interno del cuello uterino (IOI).
Acompainamiento postquirtrgico (cer-
claje) para la correccion del 101.
Placenta previa.

Verificar el tamafio, el vaciamiento y la
dilatacién del canal cervical,31.32 de for-
ma especial en el embarazo multiple.6

El tipo de transductor preferido es el
convexo con frecuencia de 3-4 MHz, que
obligatoriamente deberd estar envuelto
por un preservativo, hecho del mismo mo-
do con la sonda endocavitaria. Frecuencias
mas elevadas (5 MHz) podran ser usadas
en el estudio de la evaluacion de la uretra
y cuello vesical (véase Capitulo 95).

La formacion de las imagenes es seme-
jante a la obtenida en la USTV en un plano
de corte sagital, con una rotaciéon de 902
en el sentido antihorario en la pantalla del
equipo, pudiéndose observar la vagina de
arriba abajo (Fig. 2-37) y el orificio interno
del cuello uterino a la izquierda del exami-
nador4#4 (Fig. 2-38).

Algunos cuidados son importantes para

no cometer errores de interpretaciéon en

la evaluacién de la dilatacion del canal
cervical en las pacientes con trabajo de
parto prematuro. El grado de distensién
vesical puede modificar la anatomia del

canal cervical y del orificio interno (OI),

pudiendo ocasionar falsos negativos y

positivos, en cuanto a la dilatacion en

el OI (Fig. 2-39). Por lo tanto, es funda-
mental examinar la paciente con la veji-
ga llena y vacia.5!

Principales limitaciones del examen

Vejiga llena.

Campo de visién pequefio y de poca pe-
netracion.

Angulo de corte limitado.

Gases intestinales dificultando visuali-
zar la zona adecuadamente.

Fig. 2-37. USTP. Vagina en corte sagital.

Fig. 2-38. USTP: corte sagital. (A) Localizacion
del transductor en la region vulvar y el campo de
vision obtenido. (B) Formacion de la imagen en
la pantalla del equipo. Para orientacion, se debe
mover 902 en el sentido antihorario la imagen
convencional en la USTA.44

Otros factores asociados pueden llevar
a fallas diagnésticas por simulacion de
dilatacion en el canal cervical:
Contraccion uterina.

Presencia de quistes de retencion y ve-
nas en el cérvix.

Coleccion en la vagina.47:48

DOPPLER

El espectro del Doppler con el mapeo en
colores posibilita ampliar la técnica de la
USTA o USTV, complementando el estudio
morfol6gico con informaciones funciona-
les,56,57,63,65 por medio de la identificacion
de los vasos y el andlisis de la velocidad
del flujo sanguineo respectivamente en
los territorios irrigados por ellos23.36-42,46
(véase Capitulo 44). Para una mejor com-
prension de estos fendmenos es importan-
te imaginarnos hipotéticamente la imagen
convencional de una estructura y al ac-
cionar el Doppler verla en un espejo con
areas de color, dependiendo de la existen-
cia de vasos, habiendo superposicion de
las dos figuras56.57 (Fig. 2-40). Las bases
fisicas ya fueron senaladas en el Capitulo
1, y sus aplicaciones seran abordadas en
los Capitulos 45 y 82. El mapeo en colores
constituye uno de los principales parame-
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Fig. 2-39. USTP. El grado de llenado vesical puede modificar el orificio interno (OI) del cuello uterino. (A)
Resultado falso positivo, la vejiga distendida deforma el cuello, dando la impresion que existe dilatacion.
(B) Después del vaciamiento de la vejiga, el cuello vuelve a su posicion y el Ol es de aspecto normal. (C)
Resultado falso negativo, la vejiga comprime el cuello, dando la impresion que el Ol esta cerrado. (D)
Después del vaciamiento de la vejiga, se observa la dilatacién del orificio interno.53

Fig. 2-40. Imagen «en espejo» que debe
estar en la mente en el momento del examen
correlacionando la imagen del 6rgano o

estructura en la USTV con el Doppler a color.56.57

tros empleados en la diferenciacion de las

masas pélvicas (Fig. 2-41).

Se deben tener algunos cuidados en el

momento del examen:

El equipo debe poseer sensibilidad pa-
ra detectar sefiales de baja amplitud,
comunes en los procesos de neoangio-
génesis.26

El filtro no debe poseer frecuencias ma-
yores a 50 MHz, ya que las velocidades
diastdlicas de los vasos en el territorio
pélvico son bajas, y lo mismo ocurre con
las principales masas encontradas en es-
ta region.

La PRF (pulse repetition frecuency: frecuen-
cia del pulso de repeticion), si estuviera

elevada (> 2.500), no detectara flujos
de baja velocidad en la pelvis cuando el
Doppler pulsado es accionado. Mientras
tanto, en los fenémenos de aliasing, de-
be ser aumentado para corregirlo (véase
Capitulo 1).

La muestra de volumen de preferencia
debe ser de < 3 mm, debido a lo pe-
queiio del calibre de los vasos uterinos
y ovaricos.

El Doppler a color debera tener su ga-
nancia ajustada para que no ocurra pér-
dida o saturacion de las sefales (arte-
factos). El Doppler a color, también lla-

mado angio, power, energy, es de mayor
sensibilidad y podra ayudar a detectar
sefales de baja amplitud.

El 4ngulo de insonacién debe ser como
maximo de 60 grados, ya que encima de
este valor implica errores en la determi-
nacion de la velocidad.

El examen debe ser hecho preferible-
mente con la USTA, ya que la pérdida de
sensibilidad es acentuada por la via ab-
dominal en las pacientes obesas. Mien-
tras tanto, debido a la alta frecuencia de
los transductores endocavitarios, el es-
tudio (mapeo en colores) queda perju-
dicado en los tumores mayores, ya que
el haz sonoro no penetra en el interior
de la masa.

Los medidores deberan estar colocados
en los lugares correctos, esto es en el
pico maximo de la velocidad sistdlica
y en el final de la velocidad diastdlica.
La resistencia del flujo sanguineo pue-
de ser representada por los indices que
relacionan tiempo y velocidad. Los prin-
cipales son el indice de pulsatilidad (IP),
indice de resistencia (IR) y relacion sisto-
le-didstole (véase Capitulo 1). Las veloci-
dades pueden ser expresadas en cm/s o
m/s y por la frecuencia en KHz. Cuidado
con las medidas automdticas que pue-
den sumar varias velocidades de flujo y
no solamente la pretendida, llevando a
errores de interpretacion. En estos ca-
sos, la medida debera ser manual.

La direcciéon del flujo sanguineo es de-
terminada por medio de una barra de
colores situada en el lado derecho de la
pantalla del equipo. Un color rojo indica
un flujo que se aproxima al transductor
y azul cuando se aparta, pudiendo ser
invertida la opcién si el examinador

Fig. 2-41. Tumor ovarico. (A) USTV convencional una muestra masa ovarica compleja. (B) Doppler a color
indica la vascularizacion (neoangiogénesis tumoral), y el pulsado muestra el espectro de onda, con flujo
de baja resistencia. IR < 0,40. Anatomopatolégico: carcinoma ovarico.
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lo desea. Por lo tanto, al accionar el
Doppler pulsado si el color en el vaso
es azul, el flujo aparecerd debajo de la
linea de base, y cuando sea rojo por en-
cima.

La linea de base deberd ser movida para
abajo cuando ocurre aliasing.

ECOGRAFIA DUCTAL (ED)

La mejoria de la resolucién de los equipos
con el empleo de transductores especiales
y de alta frecuencia 7,5-15 MHz en la ma-
ma hace en la actualidad a la ultrasonogra-
fia el método obligatorio en su evaluacion.
Mientras tanto, algunos factores pueden in-
terferir en la sensibilidad del método en el
diagnéstico de las enfermedades mamarias:
1. Sistematizacion del examen.

2. Volumeny patrén ecotextural de las ma-

mas.
3. Equipo y experiencia del examinador.

Algunos cuidados deben ser observados:

El ultrasonografista debe realizar un
examen tranquilo y con paciencia (tiem-
po medio 30-40 minutos). Las mamas
deben quedar posicionadas, de modo
que permitan que el examinador trabaje
sin estirar el brazo.

Las regiones para examen comprenden:
retromamilar, glandula, surcos mama-
rios, axila, espacio intercostal y, en la
bisqueda de neoplasias, la fosa supra-
clavicular y regién cervical para obser-
var si hay propagacion tumoral (Fig.
2-42).

El transductor se mueve en sentido
horario o antihorario de acuerdo con
la preferencia del ultrasonografista en
la ED. (Fig. 2-43). Nosotros preferimos

Fig. 2-42. Técnica de examen. Ultrasonografia
mamaria que muestra las regiones que deberdn
ser examinadas: 1. Glandula (planos longitudinal,
transversal, huso horario); 2. Region retromamilar;
3. Axila; 4, 5, 6. Surcos mamarios; 7. Espacios
intercostales (esterndn); 8. Fosa supraclavicular; 9.
Region cervical.57

Fig. 2-43. Ecografia ductal (ED). El transductor se
mueve semejando a la aguja de las horas de un
reloj.57

comenzar en la derecha en sentido an-

tihorario y en la izquierda en horario.

Dos factores principales nos llevan a

esto:

1. La mayor incidencia de carcinoma
en los cuadrantes laterales (exter-
nos).

2. Sienlas dos mamas el examen fuese
realizado en el mismo sentido hora-
rio, en una de ellas la region late-
ral sera la ultima en ser examinada
cuando el examinador puede estar
menos concentrado, ya que se tra-
ta de un examen que demanda mas
tiempo y mucha atencion.

En la ED, la orientaciéon del examen
es hecha en sentido radial, y los cortes
son realizados en su eje mayor (sagital) y
perpendicular al mismo (transversal), con
pequeiios movimientos de bascula del
transductor en la region a ser examinada,
debido a la tortuosidad de los conductos66
(Fig. 2-44). La mamila serd el punto de ref-
erencia para el examen, pudiendo ser ori-
entado a la derecha o a la izquierda en la
pantalla del equipo. Al rodar el transduc-
tor, este aspecto no puede ser olvidado,
recorriendo el conducto en el sentido
de la mamila hacia la periferia, hasta el
surco mamario. Un andlisis de la region

Fig. 2-45. Presencia de tres conos de tejido: grasa
(externo), I6bulo mamario (medial) y conductos
internos.66

retromamilar debera ser hecho con la co-
locacion de finas almohadas acusticas en
la region, entre la mamila y la sonda, sin
compresion excesiva.

La ED posibilita analizar las mamas de
modo de comprender mejor su anatomia
y el desenvolvimiento del carcinoma ma-
mario. Podemos dividirla en tres cono
para su mejor comprension. El primero
llamado «cono de grasa», formado por las
fascias superficial y profunda, el segundo
constituido por el I6bulo y el tercero por
los conductos primarios y sus ramificacio-
nes (Fig. 2-45). En el periodo reproductivo,
los conductos son bien desarrollados y la
composicion de los tejidos muestra pre-
dominio de tejido glandular, en relacién al
adiposo, siendo los conductos, ligamentos
de Cooper y las demads estructuras obser-
vadas con facilidad (Fig. 2-46). Otro detalle
importante es saber que los conductos no
son rectilineos, forman un ovillo entre si,
siendo visualizados como una fina linea
hipoecogénica que desaparece en algu-
nos puntos del trayecto mamila-periferia
dentro del estroma mamario (Figs. 2-47 y
2-48). Los principales forman los I6bulos
y los terminales los lobulillos®6 (Fig. 2-49).

Fig. 2-44. ED. Técnica de examen. (A) Observe la orientacion del transductor en sentido radial. (B)

Orientacion del transductor en sentido transversal.66
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Fig. 2-46. Anatomia del I6bulo mamario. (A) Disposicion de los conductos y su penetracion en los
ligamentos de Cooper (LC).56 (B) ED que muestra los LC y la disposicion de los conductos.

Fig. 2-47. ED. Region retropapilar. Observe que
el conducto en esta region es mds evidente y al
recorrer el parénquima mamario se vuelve mas
estrecho.

Fig. 2-48. ED. En las mamas con predominio
de tejido conjuntivo los conductos son mejor
contrastados.

Fig. 2-49. ED. Anatomia de los I6bulos mamarios. (A) Formacion del I6bulo. UTDL= unidad terminal
conducto terminal. (B) Aspecto ultrasonografico. LB= l6bulo.

El carcinoma se desarrolla en los con-
ductos en un 90% de los casos. Se propaga
hacia los ligamentos de Cooper, tejidos
adyacentes (reaccion desmopldsica), para
los I6bulos, lobulillos, piel, ganglios. Por
lo tanto, el conducto es el principal para-
metro a ser analizado en la ultrasonogra-
fia mamaria.66 Este conocimiento es muy
importante en la patogénesis tumoral, ya
que los carcinomas lobulares atacan la ma-
ma contralateral con mayor frecuencia. El
nimero de I6bulos/mama es 16-20, lo que

explica por qué el examen se tarda en rea-
lizar.

La ultrasonografia es un excelente
método para definir la localizacion de las
lesiones (conductal, lobar, lobular, planos,
etc.), sin embargo, no detecta microcalci-
ficaciones aisladas y dispersas en el paré-
nquima, fundamentales en el screening
del cancer mamario.516! Los principales
aspectos, detalles y correlaciones de la ul-
trasonografia mamaria seran abordados en
los Capitulos 87,90y 92.
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