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ARTÍCULO DE 
REVISIÓN

Evaluación del suelo pélvico mediante 
ecografía introital
John Apaza Valencia1,a

Resumen
Esta revisión describe la aplicación de la ecografía introital en la evaluación del suelo pélvico 
como método complementario a la evaluación clínica en la incontinencia urinaria y prolapso 
genital. Adicionalmente, se ha incluido el aprovechamiento de procedimientos e imágenes 
con el transductor lineal en la evaluación del músculo elevador del ano. Esta revisión preten-
de ampliar el campo de aplicación de la ecografía en la evaluación del suelo pélvico y mejorar 
en el especialista ginecólogo las habilidades diagnósticas en uroginecología.
Palabras clave: Suelo Pélvico; Ecografía Introital; Prolapso de Órganos Pélvicos.
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Abstract
This review describes the use of introital ultrasound in the evaluation of the pelvic floor, as 
a complementary method in the clinical study of urinary incontinence and genital prolapse. 
Additionally, we discuss the advantage of proceedings and images with the linear transducer 
in the evaluation of the levator ani. This review aims to expand the scope of use of the ul-
trasound in the evaluation of the pelvic floor and to improve the obstetrician/gynecologist’s 
diagnostic ability in Urogynecology.
Keywords: Pelvic Floor; Ultrasound, Introital; Genital Organs Prolapse.

Evaluation of the pelvic floor by introital ultrasound
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Introducción

Uno de los problemas frecuentes en la mujer es 
la incontinencia urinaria y no menos frecuente el 
prolapso genital. Si bien estos problemas ya fue-
ron descritos hace mucho tiempo en los papiros 
de Eber, fue Galeno quien estableció la relación 
de lesiones a nivel de columna y disfunción ve-
sical, permaneciendo estos conceptos hasta el 
siglo XVIII. De igual manera, los problemas de 
prolapso genital tuvieron similar evolución.

Los métodos de estudio del suelo pélvico han 
pasado de los estudios iniciales radiológicos 
como la uretrocistografía con cadena hasta la 
ecografía, tomografía y resonancia magnética. 
La ecografía del suelo pélvico empieza en los 
inicios de la década de los 80 del siglo pasa-
do utilizando transductor convexo abdominal 
mostrando imágenes en 2D y, posteriormente, 
con el transductor volumétrico imágenes en 
3D. Poco tiempo después se utilizó el transduc-
tor microconvexo vía endovaginal e introital, y 
vía rectal con el transductor endorrectal. En la 
actualidad, la ecografía ha demostrado en re-
lación con otros métodos de estudio muchas 
ventajas, como la amplia disponibilidad, bajo 
costo, procedimiento indoloro, entre otros, 
considerado como el método de imagen de 
primera elección. Al igual que en obstetricia y 
ginecología, no cabe duda que la ecografía es 
un procedimiento diagnóstico indispensable y 
complementario en uroginecología, siendo la 
ecografía transperineal, introital y endoanal las 
técnicas más recomendadas(1).

En esta revisión se describe la aplicación de la 
ecografía introital para la evaluación del sue-
lo pélvico como método complementario a la 
evaluación clínica de problemas de incontinen-
cia urinaria y prolapso genital. Adicionalmente 
se incluirá pertinentemente procedimientos e 
imágenes con el transductor lineal de partes 
blandas, para mostrar con evidencia las estruc-
turas anatómicas del suelo pélvico que pueden 
ser evaluadas.

Recuerdo anatómico del suelo pélvico.

El suelo pélvico es una estructura múscu-
lo-aponeurótica encargada de contener los ór-
ganos en una posición intrapélvica. Esquemá-
ticamente el suelo pélvico está formado por:

a.	 Diafragma pélvico. Conformado principalmente 
por el músculo elevador del ano con sus diferentes 
segmentos puborrectal, pubococcígeo e ileococcí-
geo y el músculo coccígeo (figura 1). Cabe destacar 
que este diafragma no es una estructura plana, 
sino tiene una forma de embudo lo cual da sopor-
te al tercio inferior de vagina y uretra (figura 2).

b.	Diafragma urogenital. Formado por la mem-
brana perineal, músculo transverso superfi-
cial, músculo isquiocavernoso (figura 1).

c.	 Eje suspensorio vaginal y fascia endopélvica. 
El eje suspensorio vaginal es una estructura de 
tejido conectivo que parte del sacro y se des-
plaza anteriormente por los ligamentos utero-
sacros hacia el anillo pericervical y paredes va-
ginales y septo rectovaginal, para terminar en 
el cuerpo perineal (figura 3). La fascia endopél-
vica localizada debajo del peritoneo pélvico es 
una estructura aponeurótica que mantiene los 
grupos musculares del diafragma pélvico y dia-
fragma urogenital con las paredes de la pelvis.

Figura 1. Se muestra las estructuras musculares y aponeuró-
ticas del diafragma pélvico y el diafragma urogenital en una 
vista axial. Tomado de Hosseinzadeh K(2).

Figura 2. Corte coronal a nivel vaginal donde se aprecia el 
músculo elevador del ano adoptando una forma de embudo. 
Tomado de Hosseinzadeh K(2).
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Ecografía introital

Actualmente la imagen 2D introital y perineal 
constituyen el estándar de oro para evaluar la 
incontinencia urinaria y el suelo pélvico. La ima-
gen 3D depende de la disponibilidad de la uni-
dad de ultrasonido y los transductores(4).

El objetivo principal ha sido evaluar la anatomía, 
reactividad y competencia de los músculos del 
suelo de la pelvis que apoyan los órganos uro-
genitales.

Se utiliza un ecógrafo con transductor endova-
ginal multifrecuencia de 5 a 7,5 MHz, con un án-
gulo de emisión de al menos 90°. El transductor 
previa protección es colocado sobre el orificio 
uretral externo con el eje del transductor corres-
pondiente al eje del cuerpo (figura 4). La evalua-
ción debe ser realizada con suave presión, pero 
suficiente para obtener las imágenes con buena 
resolución. Se inicia en un plano medio sagital 
de la uretra y de la vejiga, luego los espacios pa-
rauretrales(5). Con el propósito de efectuar una 
adecuada medición es recomendable explicar 
a la paciente cómo realizar la maniobra de Val-
salva, luego realizar las mediciones tres veces 
para lograr una adecuada reproducibilidad. De 
igual modo, para medir la contracción del sue-
lo pélvico se debe explicar a la paciente cómo 

debe contraer de forma similar a los ejercicios 
de Kegel. El llenado vesical debe ser especifica-
do y es preferible tomar la imagen después del 
vaciado vesical. De igual modo, el recto ocupado 
con abundante materia fecal puede impedir rea-
lizar la ecografía adecuadamente, por lo cual se 
recomienda vaciar el intestino.

Recientemente, de acuerdo al consenso de va-
rias sociedades científicas(4), se ha establecido 
en cuanto a la orientación de las imágenes de la 
ecografía transperineal e introital que las estruc-
turas craneales deben ser mostradas en la parte 
alta de la imagen, la parte caudal en la parte baja 
de la imagen; la vista ventral debe ser mostrada 
a la derecha y la vista dorsal a la izquierda (fi-
gura 5). Sin embargo, de acuerdo a los estudios 
de Kohorn(6) y Grischke(7) es válido orientar la 
imagen inversamente, es decir, la parte craneal 
en la parte inferior y la parte ventral en el lado 
izquierdo, sin que ello desoriente al apreciar la 
imagen (figura 6).

Utilidad de la ecografía introital. Son varias las 
situaciones en las que la ecografía introital nos 
ayuda en la evaluación del suelo pélvico: deter-
minar la posición y movilidad del cuello vesical 
y uretra proximal, documentar la incontinencia 
urinaria de esfuerzo, medición del grosor de la 
pared vesical, evaluar la actividad del músculo 
elevador del ano, cuantificación del prolapso 
de órganos pelvianos (POP), visualización de las 
mallas, otros hallazgos (divertículos uretrales, 
tumores vesicales. El residuo posmiccional en 

Figura 4. Representación esquemática de una imagen ecográfica 

introital donde el eje del transductor es alineado con el eje 

del cuerpo (línea discontinua), la sínfisis del pubis en posición 

anterior (S) y la vejiga en posición superior (V). 

Figura 3. El eje suspensorio vaginal formado por los ligamen-
tos uterosacros (LUSs), anillo pericervical y su prolonga-
ción en fascia pericervical (FPC) y septo rectovaginal (SRV). 
Tomado de Reid R(3).
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mililitros puede ser estimado utilizando la fór-
mula: X (cm) x Y (cm) x 5,6; con X y Y corresponde 
a la máxima dimensión en el plano medio sagital 
medido perpendicularmente uno con otro(8).

Reparos anatómicos ecográficos. En un corte 
sagital y con el eje del transductor correspon-
diente al eje del cuerpo la imagen debe mostrar 
la uretra, vejiga, sínfisis del pubis, cuerpo ute-
rino, cérvix, vagina, fondo de saco de Douglas, 
recto, ano, ángulo ano-rectal y musculo eleva-
dor del ano. Es necesario destacar que el cuerpo 
y el cérvix uterino normalmente se les visualiza 
con menos claridad por encontrarse más distan-
tes al transductor (figura 7).

Exploración del suelo pélvico por ecogra-
fía introital

La exploración ecográfica del suelo pélvico se 
debe realizar de forma ordenada y sistemática 
utilizando inicialmente el transductor endocavi-
tario y hacer a nivel introital diferentes cortes sa-

gitales, parasagitales y axiales, con el propósito 
de evaluar el compartimiento anterior, central, 
posterior, esfínter anal y músculo elevador del 
ano; ello se realizará tanto en reposo, con Valsal-
va y contracción del suelo pélvico. Eventualmen-
te, para completar el estudio podemos recurrir 
al transductor lineal de partes blandas o trans-
ductor volumétrico, de acuerdo a la disponibili-
dad; con ellos evaluaremos la uretra, elevador 
del ano y cuerpo perineal.

Compartimiento anterior

En este compartimiento se evalúa principalmen-
te la uretra y vejiga, cuyos problemas anatómi-
cos recaen en la movilidad uretral, incontinencia 
urinaria, uretrocele y cistocele, sin dejar de eva-
luar la ecoanatomía de la pared vaginal anterior. 
Najjari L(9) y Dietz HP(10) han demostrado el gra-
do de cistocele y satisfacción del paciente de la 
ecografía transperineal en comparación con el 
sistema POP-Q.

Vía introital y con el transductor endovaginal, la 
uretra se visualiza por debajo de la sínfisis del 
pubis como una imagen hipoecoica de trazo rec-
to o con ligera angulación (ángulo uretral, AU) no 
mayor de 30° (figura 8); ángulos mayores están 
asociados con incontinencia urinaria e hipermo-
vilidad uretral (desplazamiento posteroinferior 
de la uretra a la maniobra de Valsalva, denotan-
do debilidad del suelo pélvico). La incontinencia 
urinaria se puede evaluar con tres mediciones: 
1) ángulo uretral inferior (UI), 2) altura del esfín-
ter uretral (H) y 3) ángulo uretrovesical posterior 
(UVP) (figuras 9, 10 y 11). En los casos de hiper-
movilidad uretral e incontinencia urinaria, estas 

Figura 5. Orientación de la imagen de la ecografía del suelo 
pélvico. Tomado de Tunn R(4).

Figura 7. Vista de las estructuras anatómicas identificables 
en un corte sagital medio. Uretra (U), vejiga (V), sínfisis del 
pubis (SP), cuerpo uterino (CU), cérvix (Cx), vagina (V), fondo 
de saco de Douglas (D), recto (R), ano (A), ángulo ano-rectal 
(AAR) y músculo elevador del ano (mEA)

Figura 6. Corte sagital del suelo pélvico donde se muestra la 
orientación de la imagen cuando las estructuras craneales se 
encuentran en la parte inferior de la imagen.
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medidas se modifican; así el UI y UVP aumentan 
y H disminuye (figura 12). El grado de descenso 
del cuello vesical se determina por el cálculo di-
ferencial de estas medidas en reposo como en 
máxima Valsalva. En un estudio, Dietz(11) ha esta-

blecido los valores normales de la movilidad de 
los órganos pélvicos; así la rotación uretral varía 
de 0 a 90° (media de 32°), descenso del cuello ve-
sical varía de 1,2 a 40,2 mm (media de 174 mm).

Otra medida que puede ser útil en la evaluación 
de la incontinencia urinaria es la distancia del 
cuello vesical a la sínfisis del pubis, encontrándo-
se razonable reproducibilidad clínica en reposo, 
contracción y Valsalva(12).

También es posible determinar la competen-
cia del esfínter uretral o cuello vesical, el cual 
normalmente se encuentra cerrado; sin em-
bargo, en los casos de deficiencia esfinteriana 
intrínseca e incontinencia urinaria de esfuerzo 
se encuentra dilatado formando un embudo o 
funneling uretral (figura 13). La incidencia encon-

Figura 8. Ángulo uretral (AU), formado entre las porciones 
proximal y distal de la uretra.

Figura 9. Ángulo utretral inferior (a) formado por la línea 
horizontal subpúbica y otra línea que pasa por la uretra (U). 
Sínfisis del pubis (SP), cuello vesical (BN).

Figura 12. Uretrocistocele. En la imagen A se observa en 
reposo el cuello vesical (*) y la base de la vejiga (V). En la 
imagen B en Valsalva el cuello vesical y la base de la vejiga 
se desplazan en sentido posteroinferior sobrepasando la 
línea horizontal subpúbica. Además, obsérvese como la uretra 
(línea roja) de tener un trazo casi recto en reposo se acoda en 
Valsalva incrementando el ángulo uretral.

Figura 10. Ángulo uretrovesical posterior (b) formado por la 
línea que pasa por la uretra y otra por la base de la vejiga.

Figura 11. La altura (A) del cuello vesical o esfínter uretral es 
la distancia del mismo (línea blanca) hacia la línea subpúbica 
horizontal. Sínfisis del pubis (SP).

SP

AU

A

U

U

V

BA

U



John Apaza Valencia

240   Revista Peruana de Ginecología y Obstetricia

trada por Tunn(13) en mujeres con incontinencia 
urinaria de esfuerzo fue de 59% habiendo repor-
tes en la literatura que varían entre 18,6 a 97,4%. 

En algunos casos podemos encontrar cistocele 
sin incontinencia urinaria, cuando se preserva 
intacto el ángulo UVP (90 a 120°) y se ha pro-
puesto que esta forma de cistocele distingue 
un defecto central de uno lateral de la fascia en-
dopélvica(14) (figura 14).

Es necesario destacar que la cuantificación de 
los ángulos mencionados se ha adoptado de for-
ma semejante a aquellos tomados de la radiolo-
gía convencional de la incontinencia urinaria(15), 
dado que la ecografía provee similar informa-
ción que lo obtenido por fluoroscopia; además 
revela mejor seguridad y buena confiabilidad 
clínica(6,16). Sin embargo, aún no es del todo acep-
tado. 

Una de las ventajas de la ecografía introital es 
que al utilizar transductor con frecuencia de 
5 a 7,5 MHz permite visualizar con mejor re-
solución los órganos intrapélvicos cercanos al 
transductor. La ecografía introital puede de-
mostrar el prolapso de órganos pélvicos, to-
mando como referencia una línea horizontal 
que pasa por el borde inferior de la sínfisis del 
pubis, para medir el máximo descenso de la 
uretra, vejiga, útero, fondo de saco y el recto 
en Valsalva. Así, para el uretrocele el punto de 
referencia es el cuello vesical (figura 12) y para 
la vejiga es la parte más prominente que se 
prolapsa. El cistocele se ha descrito como un 
marcado descenso de la vejiga con la manio-
bra de Valsalva. Un descenso de ≥ 10 mm por 
debajo de la sínfisis del pubis debe considerar-
se clínicamente relevante para un cistocele, 
y este valor puede utilizarse como punto de 
corte para el diagnóstico de un cistocele sig-
nificativo(17,18). De forma similar al sistema de 
cuantificación de prolapso (POP-Q), se ha asu-
mido que las medidas por debajo o caudal a la 
sínfisis del pubis son positivos y las medidas 
por encima son negativos. Así, algunos valores 
de Ba, C, Bp por encima de -1, -5 y -1, respecti-
vamente, pueden ser considerados como nor-
males(19).

Habitualmente no se puede evaluar con trans-
ductor lineal el ligamento pubouretral como una 
banda en forma de ‘hamaca’ localizada a nivel 
suburetral; dicha estructura forma parte de la 
fascia endopélvica en su parte anterior (figura 
15).

Figura 13. Dilatación del esfínter uretral durante la manio-
bra de Valsalva. Se observa formación del embudo (flecha). 
Uretra (U), sínfisis del pubis (SP), ano (A).

Figura 14. Uretrocistocele sin incontinencia urinaria. El ángu-
lo UVP (b) formado por la uretra y la base de la vejiga (línea 
blanca) durante la maniobra de Valsalva es menor de 145°, el 
cuello vesical está cerrado (BN) y el ángulo uretral en menor 
de 15°. Todas estas estructuras se encuentran por debajo de la 
línea horizontal subpúbica (línea amarilla).

Figura 15. Ligamento pubouretral. Se aprecia como una banda 
ecogénica suburetral adherida a la fascia de la uretra a 
manera de una ‘Hamaca’ (flechas amarillas). Rama inferior del 
pubis derecho (RIPD), rama inferior del pubis izquierdo (RIPI), 
músculo isquiocavernoso (mIC), vagina (V), uretra (U).
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Músculo elevador del ano (mEA).

El mEA es visualizable por ecografía 2D en su 
porción anterior a nivel de su inserción en el 
pubis (músculo puborrectal, mPR), utilizando 
tanto el transductor endovaginal como con el 
transductor lineal de partes blandas al hacer 
cortes parasagitales con discretos movimien-
tos internos a nivel de la rama inferior del pu-
bis (RIP) derecha e izquierda (figura 16). En la 
imagen ecográfica se aprecia como una banda 
ecogénica de trazo lineal de poco espesor con 
inserción a nivel de la rama inferior del pubis 
(figura 17). Con el transductor lineal es más 
evidente el mEA, mostrándose el haz de fibras 
musculares del músculo puborrectal (mPR) 
perpendicular al haz de ultrasonido (figura 18). 
En el caso de una avulsión del elevador (mPR), 
se aprecia una solución de continuidad a dicho 
nivel (figura 19). Otro corte complementario al 
anterior es el corte axial y lo realizamos con 
el transductor endovaginal; aquí se puede eva-
luar el segmento posterior del músculo pubo-
rrectal (figura 20). 

La evaluación del grado de relajación de los mús-
culos del suelo pélvico lo realizamos mediante 
la medición de la longitud antero-posterior del 

Figura 17. Corte parasagital de la rama inferior del pubis 
derecho con el transductor endovaginal. Se aprecia una banda 
ecogénica de poco espesor (flechas amarillas) insertándose en 
la rama inferior del pubis (RIP).

Figura 18. Corte parasagital de la rama inferior del pubis 
derecho con el transductor lineal. Se aprecia el haz de fibras 
musculares ecogénicas (flechas) del músculo puborrectal 
(mPR) insertándose en la rama inferior del pubis (RIP).

Figura 19. Avulsión del elevador. Solución de continuidad 
(SC) del haz de fibras del músculo puborrectal (mPR). Rama 
inferior del pubis (RIP).

Figura 20. Corte axial a nivel del ano. Se aprecia el músculo 
puborrectal (mPR) como un haz ecogénico en forma de V (fle-
chas). Mucosa anal (m), esfínter interno del ano (I), esfínter 
externo del ano (E).

Figura 16. Corte parasagital de la rama inferior del pubis 
derecho.
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hiato del elevador o hiato genital (HE), tanto en 
reposo como con Valsalva, y está dado por el 
diámetro que hay del borde inferior de la sínfisis 
del pubis (SP) con la pared posterior del ángulo 
ano-rectal (ARA), en un corte sagital medio (figu-
ra 21). Complementariamente, podemos evaluar 
la ‘reactividad’ del suelo pélvico solicitando a la 
paciente la máxima contracción de los músculos 
del suelo de la pelvis y observar cuánto disminu-
ye el HE y apreciar de forma cualitativa el des-
plazamiento de la uretra, vejiga y recto hacia su 
posición habitual intrapélvica realizando un mo-
vimiento anterosuperior(5). Cuantitativamente 
podemos observar que el ángulo UI, UVP, la lon-
gitud del HE y la altura del cuello vesical retorna 
a valores normales cuando el mEA mantiene una 
adecuada reactividad (figura 22). Este aspecto 
funcional del suelo pélvico ha sido demostrado 

por ecografía 4D(20), encontrándose alta concor-
dancia interexaminador en todas las mediciones 
realizadas(21). Hemos observado que el hiato ge-
nital podría ser utilizado y medido mediante la 
‘distancia del hiato genital’, dado que la contrac-
ción del mEA se da en sentido postero-superior 
y no en antero-posterior (figura 21).

Es importante resaltar que la medición de los 
ángulos y la distancia del HE en reposo, Valsalva 
y contracción no solo permite evaluar funcional-
mente el suelo pélvico sino también sirve de re-
ferencia antes y después de un tratamiento sea 
con mallas o cualquier otro método.

Compartimiento central

Este compartimiento está conformado anató-
micamente por el útero y se considera el cérvix 
como punto de referencia. El cérvix habitualmen-
te es isoecogénico vía introital o transperineal 
y por ello es poco visible. Sin embargo, la pre-
sencia de quistes de Naboth cervicales ayuda a 
identificar el cérvix y cuando desciende el útero 
se puede visualizar y medir el grado de descenso 
o histerocele en relación con la línea horizontal 
subpúbica (figura 23). Con el propósito de esta-
blecer los valores normales de la movilidad de los 
órganos pélvicos, Dietz(11) ha encontrado el des-
censo del cérvix varía entre 59 y 0 mm por encima 
de la sínfisis del pubis (media de 30,8 mm). 

Compartimiento posterior.

En este compartimiento, con ecografía endova-
ginal es posible evaluar la integridad del septo 
rectovaginal (RVS) como parte del eje suspen-

Figura 22. Modificación de los ángulos y longitudes del suelo 
pélvico en contracción. Observamos en A las mediciones en re-
poso. En B observamos cómo las mediciones retornan a valo-
res cercanos a los normales en la contracción. Así, el ángulo 
uretral inferior (a) va de 113° a 79°, el uretrovesical posterior 
(b) va de 111° a 108°, la longitud del hiato del elevador (HE) va 
de 58 a 51 mm y la altura del cuello vesical, de 10 a 16 mm.

Figura 21. Medida de la longitud del hiato del elevador o hiato 
genital (línea amarilla), que va del borde inferior de la sínfisis 
del pubis (SP) al borde posterior del ángulo ano-rectal (ARA). 
Ano (A), Recto (R). La ‘distancia del hiato genital’ (línea celes-
te) va del borde posterior ARA a una línea vertical que pasa 
por el borde inferior de la SP (línea blanca).

Figura 23. Histerocele. Se aprecia descenso del útero a 18,44 
mm (línea blanca) de la línea horizontal subpúbica (línea 
amarilla). Sínfisis del pubis (SP), vejiga (B), recto (R), cuello 
uterino (C).
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sorio vaginal desde el anillo pericervical hasta 
su inserción en el cuerpo perineal (figuras 24 y 
25). La lesión del RVS pone en evidencia no solo 
la solución de continuidad si no la salida a tra-
vés del mismo del recto, dando lugar a un rec-
tocele, o la salida del intestino o saco peritoneal 
dando lugar a un enterocele (figuras 26 y 27). 
El rectocele es visible como una discontinuidad 
aguda en el contorno ventral de la muscularis 
anorrectal a nivel de la unión anorrectal. La 
cuantificación del rectocele (figura 28), según lo 
descrito por Steensma AB(22), incluye el ancho 
y la profundidad del rectocele trazando una 
línea de base como una extensión de la par-
te craneoventral del esfínter anal interno y de 
esta línea la mayor profundidad del rectocele. 
De esta manera ha sido posible calificar el gra-
do del rectocele y enterocele (ver tabla 1). Una 
maniobra que particularmente nos resulta útil 

es colocar el transductor endovaginal de forma 
contigua al cérvix y retirar simultáneamente 
durante la maniobra de Valsalva para facilitar la 
salida de los órganos pélvicos a través de la pa-
red posterior de la vagina y terminar colocan-
do el transductor en el introito. De acuerdo a 
nuestra experiencia, no siempre es posible ob-

Figura 25. Ecografía transperineal con transductor lineal, 
donde se muestra el septo rectovaginal (flechas amarillas) 
con inserción en el cuerpo perineal (CP).

Figura 26. Corte sagital medio donde se aprecia un pequeño 
rectocele (R). Sínfisis del pubis (SP), vejiga (B), ano (A).

Figura 27. Enterocele. Se aprecia salida del saco peritoneal 
(flechas) a nivel de una solución de continuidad en fondo de 
saco de Douglas como un engrosamiento entre la vagina (V) y 
el recto (R), llegando a sobrepasar la línea horizontal subpú-
bica (línea blanca) en una paciente histerectomizada.

Figura 28. Corte sagital medio introital a la maniobra de Val-
salva. Se evidencia el ancho (línea celeste) y la profundidad 
(línea amarilla) del rectocele (R). Sínfisis del pubis (SP), vagina 
(V), ano (A).

Figura 24. Ecografía endovaginal, donde el transductor fue 
protegido con un dedo de guante lleno de gel (punta de flecha) 
y se muestra el septo rectovaginal (flechas amarillas) como 
una línea ecogénica entre la vagina (V) y el recto (R). El espe-
sor del septo rectovaginal se ha medido en 0.88 mm (calipers).
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servar el septo rectovaginal en ausencia de rec-
tocele o enterocele. Los valores normales de la 
movilidad de la ampolla rectal establecido por 
Dietz(11) varía entre 54 mm por encima y 22 mm 
por debajo del margen sinfiseal (media de 7,8 
mm). Para esta medición se ha tomado como 
referencia una línea horizontal que pasa por el 
borde inferior de la sínfisis del pubis y determi-
nar el máximo descenso del fondo de saco y el 
recto en Valsalva. Un descenso de ≥ 15 mm del 
pubis debe considerarse clínicamente relevante 
para un rectocele y este valor puede ser utiliza-
do como punto de corte para el diagnóstico de 
un rectocele significativo(17,18). Uno de los diag-
nósticos diferenciales incluye la hipermobilidad 
perineal, que se ha definido como el descenso 
del recto por debajo de la linea de referencia 
del margen inferior de la sínfisis sin evidencia 
de un defecto fascial (septo rectovaginal). El en-
terocele se define como la herniación del con-
tenido abdominal que se desarrolla anterior a 
la muscularis anorectal anterior y se extiende 
por debajo de la línea de referencia antes men-
cionado(23).

Otro componente del suelo pélvico no menos 
importante es el cuerpo perineal, visto en un 
corte mediosagital con un transductor lineal 
de una mujer nulípara se muestra en relación 
con el de una multípara como una estructura 
discretamente hiperecogénica, ovoidea y bien 
delimitada (figuras 29 y 30). No hemos encon-
trado estudios que hayan establecido valores 
normales de la ecoestructura del  cuerpo per-
ineal en mujeres con y sin relajación del suelo 
pélvico.

Conclusiones

La aplicación de la ecografía introital para la eva-
luación del suelo pélvico como método comple-
mentario a la evaluación clínica resulta de gran 
ayuda para valorar objetivamente problemas de 
incontinencia urinaria y prolapso genital. Adicio-
nalmente, la inclusión pertinente de procedimien-
tos e imágenes con el transductor lineal demues-
tra con evidencia su utilidad en la evaluación del 
músculo elevador del ano y del cuerpo perineal. 
El estudio ecográfico del suelo pélvico requiere el 
aprovechamiento de los transductores convexo, 
endovaginal, rectal, lineal y volumétrico que se 
disponga, para ampliar el campo de aplicación y 
habilidades diagnósticas del especialista ginecó-
logo-obstetra en la práctica uroginecológica.

Figura 30. Corte sagital medio con transductor lineal a nivel 
del periné, en el que se aprecia el cuerpo perineal de una mujer 
multípara como una estructura ecogénica heterogénea, no bien 
delimitada. Cuerpo perineal (CP), ano (A), ángulo anorrectal 
(ARA) y vagina (V).

Figura 29. Corte sagital medio con transductor lineal a nivel 
del periné donde se aprecia el cuerpo perineal de una mujer nu-
lípara como una estructura ecogénica, ovoidea bien delimitada. 
Cuerpo perineal (CP), ano (A), recto (R), y vagina (V).

Tabla 1. Sistema de calificación del enterocele y rectocele. 
Tomado de Steensma AB(24).

Prolapso Descripción

Enterocele

Grado 1
La parte más distal desciende dentro del 1/3 superior 

de vagina.

Grado 2
La parte más distal desciende dentro del 1/3 medio de 

vagina.

Grado 3
La parte más distal desciende dentro del 1/3 inferior de 

vagina.

Rectocele

Grado 1 Profundidad < 2 cm.

Grado 2 Profundidad 2 a 4 cm.

Grado 3 Profundidad > 4 cm.
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