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1. PRÓLOGO 

   El suelo pélvico femenino, integrado por músculos y fascias, constituye el sostén de los 

órganos pélvicos.   

   Las disfunciones de todo este entramado constituyen un problema de salud 

significativo, que afecta a un número importante de mujeres, y conlleva un elevado 

coste económico. La edad es el factor causal más importante, pero son el embarazo y el 

parto los principales factores favorecedores de las disfunciones del suelo de la pelvis. 

Por tanto, conocer en profundidad los cambios que se producen en el embarazo y el 

parto, servirá de base comparativa para el estudio de la patología del suelo pélvico.  

   El estudio de estas estructuras ha sido hasta hoy complicado, fundamentalmente, 

porque requiere no sólo la valoración de los aspectos morfológicos sino también de los 

funcionales. Se han utilizado, con este propósito, la ecografía bidimensional y la 

resonancia magnética nuclear (RMN), y parece que la introducción de la ecografía 

tridimensional (3D) nos puede ofrecer hoy nuevos medios para estudiar los aspectos 

anatómicos y funcionales del suelo pélvico.  

   La ecografía 3D es una modalidad muy joven de la exploración ecográfica. La ventaja 

fundamental es la posibilidad de realizar la exploración en los tres planos del espacio, lo 

que nos permite acceder a algunas estructuras anatómicas inaccesibles a la ecografía 

bidimensional. 

   El uso más conocido de la ecografía tridimensional es la reconstrucción de la superficie 

fetal, que nos ofrece imágenes espectaculares de la cara del feto. Sin embargo, este uso 

mucho más estético y comercial que diagnóstico, ha otorgado un cierto descrédito a la 

técnica. Por otro lado, el hecho de que la ecografía 3D esté íntimamente ligada al 

desarrollo informático, hace que sus posibilidades técnicas están en continuo desarrollo, 

y por tanto, queden todavía muchas opciones por desarrollar.  

    Por estos motivos, quizás sea hoy todavía difícil encontrar profesionales con un 

acúmulo de experiencia suficiente para poder demostrar qué aplicaciones e indicaciones 

son las más útiles y recomendables en el estudio del suelo pélvico.  
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   Conscientes de esta situación, vamos a estudiar y desarrollar por ecografía 3D los 

cambios fisiológicos morfofuncionales, y no la patología, que se producen en el suelo 

pélvico tras el embarazo y el parto. Con este propósito, pretendemos estandarizar los 

parámetros biométricos más útiles para el estudio del suelo pélvico femenino y 

establecer además nuevos parámetros, que, esperamos, abrirán las puertas para futuros 

estudios. 

 

2. ANATOMÍA DESCRIPTIVA DEL SUELO PÉLVICO 

   El suelo pélvico femenino está formado por un conjunto de músculos y fascias, 

anclados en la cara interna de la pelvis ósea, que soportan el peso de los órganos 

pélvicos, permitiendo el paso de los orificios uretral, vaginal y anal al exterior. 

2.1. PELVIS ÓSEA 

   Formada por cinco huesos: ilion, isquion, pubis, sacro y coxis. La articulación que une 

ambos huesos del pubis se conoce como sínfisis del pubis (figura 1). 

 
Figura 1. Pelvis ósea 

 
Figura 2. Periné anterior y periné 

posterior 
 

   El periné o suelo pelviano está delimitado por delante, por el borde inferior de la 

sínfisis del pubis, por detrás por el vértice del cóccix, y lateralmente por ambas ramas 

isquiopubianas.  
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   La línea imaginaria que une ambas tuberosidades isquiáticas divide el periné en dos 

regiones de morfología triangular (figura 2):  

- una anterior, de vértice púbico, denominada periné anterior o triángulo 

urogenital. 

- una posterior, de vértice coccígeo, denominada periné posterior o triángulo  

anal.  

   Ambas regiones se encuentran situadas en planos distintos, formando entre ellas un 

ángulo diedro abierto hacia arriba. 

2.2. ÓRGANOS PÉLVICOS 

   Podemos dividir los órganos pélvicos en tres compartimentos (figura 3): 

- compartimento anterior: vejiga y uretra 

- compartimento medio: vagina 

- compartimento posterior: complejo anorrectal 

 
Figura 3. Los tres compartimentos 

pélvicos 

 
Figura 4. Estructura de la pared 

vesical

a. VEJIGA 

   La vejiga urinaria es un reservorio muscular destinado a almacenar la orina que llega 

por los uréteres, para expulsarla luego al exterior a través de la uretra. Tiene una forma 

aplanada cuando está vacía y globular cuando se distiende.  



 
 
Introducción 

6 
 

   La vejiga limita en su cara anterior con la vagina y con el espacio retropubiano o de 

Retzius, y en su cara posterior con el útero. El peritoneo recubre toda la cara posterior 

de la vejiga y forma un repliegue al pasar al útero que conocemos como “plica 

vesicouterina”.  

   La pared vesical está formada, de dentro a fuera, por (figura 4):  

- Mucosa vesical, la capa más interna, formada por epitelio transicional.  

- Capa muscular, formada por fibras musculares lisas entrelazadas entre sí, que se 

denominan en conjunto, músculo detrusor.  

- Serosa, que forma parte del peritoneo.  

   La vascularización de la vejiga depende fundamentalmente de las arterias vesical 

superior e inferior, ramas de la arteria iliaca interna (o hipogástrica). La cara anterior de 

la vejiga urinaria está irrigada por la arteria vesical anterior, rama de la arteria pudenda 

interna.   

   La inervación se realiza a través del plexo vesical con fibras simpáticas y 

parasimpáticas. 

b. URETRA 

   La uretra es, básicamente, el conducto excretor de la orina. Es un tubo móvil y elástico, 

que se extiende desde el cuello de la vejiga ó unión uretrovesical hasta el meato urinario 

externo. Tiene una longitud anatómica de unos 4 cm. y un diámetro de unos 6mm.  

   Las estructuras intrínsecas de la uretra femenina (figura 5), de dentro a fuera, son:  

- Mucosa uretral y corion vascular submucoso. Son las capas más internas. Tienen 

la particularidad de ser hormonosensibles, siendo un buen nivel estrogénico un 

factor fundamental para un buen trofismo, lo que tiene su repercusión en 

mujeres menopáusicas.  

- Músculo liso. Rodea a la submucosa y se distribuye en dos capas: una interna 

longitudinal y una externa circular. Es más abundante en la uretra proximal. En 

la uretra media se solapa con el componente del músculo estriado. Su 

inervación más importante es la adrenérgica, que corresponde al sistema 

simpático, y se vehiculiza a través del nervio hipogástrico.  
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- Tejido conectivo. En especial el colágeno, importante en la incontinencia 

urinaria. Se han descrito distintos tipos de colágeno, que pueden variar en 

función de circunstancias temporales y de factores congénitos, asociados con la 

continencia de orina, como la disminución del colágeno tipo I demostrada en 

pacientes menopáusicas1. 

   La uretra es inseparable de la pared vaginal anterior en sus dos tercios distales. Está 

tensada por el ligamento pubouretral y el ligamento uretral externo, que son en realidad 

condensaciones de la fascia endopélvica. Además, la uretra está rodeada por la 

musculatura estriada de la membrana perineal, que son los músculos esfínter 

uretrovaginal y compresor de la uretra.  

 
Figura 5: Estructuras intrínsecas de la pared uretral 

- Músculo estriado. Se compone de dos partes:  

 Esfínter interno de la uretra, que se distribuye en forma circular alrededor 

de la uretra, solapándose con el músculo liso, con mayor representación en 

la cara anterior, en el que predominan fibras tipo I o de contracción lenta. 

 Esfínter externo de la uretra, o rabdoesfínter, que rodea la parte media de la 

longitud de la uretra y en el que predominan las fibras tipo II o de 

contracción rápida. La integridad anatómica y funcional de este esfínter 

determina la presión de cierre de la uretra, esencial para la continencia 

urinaria.  
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   La vascularización del tercio superior de la uretra es compartida con la de la vejiga, por 

las arterias vesical anterior e inferior. El resto de la uretra comparte irrigación con la 

vagina, a través de la arteria vaginal, rama de la uterina.  

   La inervación del músculo estriado corresponde al sistema nervioso somático, y por lo 

tanto, bajo control voluntario, y se vehiculiza a través del nervio pudendo.  

c. VAGINA 

   La vagina es una estructura tubular fibromuscular en forma de “H”, más ancha que 

alta, que se extiende desde la vulva (órganos genitales externos) hasta el cuello del 

útero. No tiene forma recta sino más bien angulada. Su tercio más externo está 

verticalizado y sus dos tercios más internos se horizontalizan apoyándose en el elevador.     

   Los elementos que constituyen la vagina son:  

- Mucosa vaginal, de epitelio escamoso. 

- Músculo liso, que rodea también toda la vagina y se une en la parte inferior al 

tejido conectivo del cuerpo perineal.  

- Fascia, prolongación de la fascia endopelviana, que rodea toda la vagina. La 

fascia permite que la estructura vaginal quede suspendida entre los dos 

ligamentos del arco tendinoso de la fascia pélvica mediante extensiones 

laterales. Estas extensiones se fusionan formando en la cara anterior la fascia 

pubocervical y en la cara posterior la fascia rectovaginal.  

   La vascularización del tercio medio y superior de la vagina corre a cargo de la arteria 

vaginal, rama de la uterina. El tercio inferior está irrigado por la arteria hemorroidal 

inferior, rama de la pudenda interna.  

d. COMPLEJO ANORRECTAL 

   El recto es un tubo muscular de unos 12-15 cm de longitud que actúa como reservorio 

de heces durante la continencia y defecación. Empieza a la altura de la tercera vértebra 

sacra y termina en el ano. Se continúa con el colon sigmoide por su parte superior y con 

el conducto anal en su parte inferior. Posteriormente, el recto se fija al sacro mediante 

la fascia presacra, y el tabique rectovaginal le da el soporte anterior. El sostén a las 
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paredes pélvicas posterolaterales se lleva a cabo mediante condensaciones de la fascia 

endopélvica que forman los ligamentos rectales laterales, por donde transcurren los 

vasos y los nervios. La ampolla rectal es la parte del recto extraperitoneal que se 

extiende desde el Douglas hasta el conducto anal.  

   La vascularización de la ampolla rectal procede de la arteria hemorroidal superior, 

rama de la arteria mesentérica inferior (ésta procede a su vez de la aorta). La inervación 

del recto se lleva a cabo por el sistema nervioso autónomo. La inervación simpática es 

conducida por ramas del plexo hipogástrico superior y por el plexo celíaco. El 

parasimpático por nervios esplácnicos y por raíces sacras S2-S4 del plexo hipogástrico 

inferior. Estas fibras intervienen durante el proceso de discriminación entre gases y 

heces.  

El conducto anal es un tubo muscular de 

unos 3-4 cm que comunica la unión 

anorrectal con el exterior. Forma un 

ángulo con el recto (ángulo ano-rectal) 

(figura 6), más agudo durante la 

contracción voluntaria y más obtuso 

durante la defecación. Está 

externamente rodeado por el esfínter 

anal interno y el esfínter anal externo 

(figura 7). Ambos esfínteres son 

distintos en estructura y función, 

aunque forman una unidad funcional 

esfinteriana: 
           Figura 6. Ángulo ano-rectal 

 

 Esfínter anal interno. Es la continuación de la capa muscular lisa de la pared 

rectal (músculo longitudinal del ano). Es de contracción involuntaria, y el 

principal responsable de mantener la continencia anal en reposo. Su 

inervación se lleva a cabo por el sistema nervioso autónomo. Las fibras 

simpáticas vienen del ganglio torácico inferior formando el plexo 

hipogástrico superior. La inervación parasimpática la realiza el plexo 

hipogástrico inferior procedente de la segunda, tercera y cuarta raíces 

sacras. La inervación intrínseca corre a cargo del plexo mientérico. 
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 Esfínter anal externo. Es un anillo de músculo estriado de contracción 

voluntaria, formado fundamentalmente por fibras de contracción lenta que 

permiten una contracción sostenida. Está situado inmediatamente por 

debajo del músculo puborrectal, inseparable de él en la mayoría de los 

casos. Se inserta anteriormente en el cuerpo perineal y en el músculo 

transverso superficial del periné, y posteriormente en el rafe anococcígeo. 

La inervación motora y sensitiva procede del nervio rectal inferior (rama 

terminal del pudendo). 

 

   La irrigación del canal anal 

procede de la arteria 

hemorroidal inferior, rama de la 

arteria pudenda interna (ésta 

procede a su vez de la 

hipogástrica o iliaca interna, y 

ésta de la aorta). 
 

    Figura 7. Esfínter anal interno y externo 

 

2.3. PELVIS MUSCULAR Y TEJIDO CONECTIVO 

   Topográficamente, de la profundidad a la superficie, podemos diferenciar dos planos 

en la constitución del suelo pélvico: 

- El diafragma pélvico, compuesto fundamentalmente por el musculo elevador del 

ano y la fascia endopélvica. 

- La Membrana perineal, denominada clásicamente por muchos como diafragma 

urogenital.  

   Las estructuras que se encuentran más superficialmente conforman el periné 

superficial o región genital externa, integrada por el músculo constrictor vulvovaginal, el 

músculo bulbocavernoso, el isquiocavernoso y el músculo transverso superficial del 

periné. Al no estar éstas consideradas estructuras propias del suelo pélvico, no serán 

desarrolladas en este trabajo.  
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a. MÚSCULO ELEVADOR DEL ANO 

  Constituye el verdadero suelo pélvico. Es un músculo par que se une a su homónimo 

contralateral en la línea media, semejando una amplia cama elástica. Deja además un 

espacio central que permite el paso de los orificios uretral, vaginal y anal al exterior, lo 

que se conoce como hiato urogenital.  

   No existe ningún músculo en el cuerpo cuya forma y función sea más complicada de 

entender que el elevador del ano. Quizás por este motivo, a lo largo de la historia se han 

utilizado multitud de términos distintos para las subdivisiones del elevador, lo que ha 

creado muchísima confusión. En el año 2004, Kearney y sus colaboradores2realizaron 

una exhaustiva búsqueda bibliográfica con el fin de consensuar la terminología. 

Concluyeron que lo más lógico era denominar a cada músculo según su origen e 

inserción, tal y como había descrito Lawson3, lo que facilitaría además entender la 

función que realiza. Propusieron entonces sustituir el clásico término “pubococcígeo” 

por el de “pubovisceral”, y es así como vamos a denominarlo en este estudio.  

   El músculo elevador del ano está formado por cinco subdivisiones2que han podido ser 

identificadas por RMN4(figuras 8 y 9):  

 
Figura 8. Subdivisiones del músculo elevador del ano 
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- Músculo Pubovisceral. Se origina simétricamente en la cara posterior de ambas 

ramas del pubis. A lo largo de su trayecto, se diferencian tres grupos de fibras 

musculares, cada uno de ellos con sus inserciones y funciones perfectamente 

diferenciadas, por lo que constituyen tres músculos independientes:   

 Músculo pubovaginal: se inserta en la pared vaginal, a nivel de la uretra 

media.  

 Músculo puboperineal: se inserta en el cuerpo perineal.  

 Músculo puboanal: se inserta en el esfínter externo del ano.  

- Músculo Puborrectal. Se origina en la cara posterior del pubis, y se inserta en la 

pared posterior del recto, rodeándolo a modo de lazo.  

- Músculo Iliococcígeo. Se origina de forma simétrica en el arco tendinoso de 

ambas ramas pubianas (arco tendinoso del elevador) donde es más ancho. Sus 

fibras, oblicuas hacia dentro, abajo y atrás, se insertan en el ligamento 

anococcígeo y en el borde lateral del cóccix.  

 
Figura 9. Visión del músculo pubovaginal 
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   La inervación del músculo elevador del ano es somática, y se realiza a través del nervio 

pudendo desde las raíces medulares S2-S4. Además, el musculo puborrectal recibe 

inervación independiente del resto a través de ramas colaterales del nervio rectal 

inferior.  

   Podemos considerar además que existe una prolongación muscular del elevador del 

ano, que no forma parte de éste, y que se denomina músculo coccígeo (figura 10). Sus 

fibras se disponen en el mismo plano que el elevador, contiguas a su borde posterior. Se 

origina en la espina ciática, insertándose en la cara lateral del cóccix y sacro. Cuando 

finaliza el músculo coccígeo, algunas fibras de éste continúan formando el ligamento 

sacroespinoso, dando lugar a un complejo músculo tendinoso. El ligamento 

sacroespinoso se origina en la espina ciática y se inserta en el sacro.  

Figura 10. Músculo coccígeo 

b. FASCIA ENDOPÉLVICA 

   Es una capa fibroelástica densa que recubre las estructuras pélvicas. Mantiene unidos 

los órganos pélvicos a las paredes de la pelvis, dándoles soporte y suspensión (figura 11). 

Está formada por tejido conectivo, vasos sanguíneos y nervios. 
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Figura 11: Fascia endopélvica 

   Aunque la fascia endopélvica es una unidad continua, podemos distinguir varias zonas 

bien definidas de engrosamiento de la misma o de condensación de sus fibras, a las que 

conocemos con nombre propio (figura 12): 

- Arco tendinoso de la fascia pélvica, refuerzo tendinoso que se extiende desde la 

sínfisis del pubis hasta las espinas ciáticas. Entre los dos arcos tendíneos, la 

fascia endopélvica forma una especie de hamaca que actúa como un importante 

elemento de sujeción de la vagina. 

- Fascia o tabique rectovaginal (fascia de Denonvilliers), condensación de fibras 

que ocupan la cara posterior de la vagina y la anterior del recto. La fascia 

rectovaginal se une al cuerpo perineal en su parte inferior y al elevador del ano 

en la parte superior5. 

- Fascia pubocervical, engrosamiento de la fascia en la cara anterior vaginal que la 

mantiene unida al anillo cervical.  

- Ligamentos cardinales y uterosacros, estructuras de condensación del tejido 

conectivo que dan sostén lateral y posterior a cérvix y vagina. 

- Ligamento pubouretral y ligamento uretral externo. Ambos se insertan en la 

cara interna del pubis. El pubouretral alcanza la parte media uretral, y el uretral 

externo se extiende hasta el meato uretral externo.  
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Figura 12: Estructuras que integran la fascia endopélvica 

   De Lancey6, ha dividido la unidad de la fascia endopélvica en tres niveles, de superior a 

inferior (figura 13):  

- Nivel I, suspende el cérvix uterino y la parte superior vaginal a las paredes 

pélvicas a través de los ligamentos cardinales y uterosacros. 

- Nivel II, une lateralmente la vagina al arco tendinoso y le da sostén a través de la 

fascia pubocervical y rectovaginal.  

- Nivel III, fusiona la vagina a la membrana perineal en su cara anterior y al cuerpo 

perineal en su cara posterior.  
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Figura 13: Niveles de la fascia endopélvica según De Lancey 

   La fascia endopélvica permite además individualizar tres espacios pélvicos virtuales:  

- Espacio prevesical o de Retzius 

- Espacio vesicovaginal 

- Espacio rectovaginal  

c. MEMBRANA PERINEAL 

   Estructura de tejido fibromuscular denso que está localizada en la mitad anterior del 

estrecho inferior de la pelvis. En su parte más ventral, se une a las estructuras 

periuretrales y a la fascia pubocervical, dejando paso a través de ella a la uretra y a la 

vagina, lo que contribuye al sostenimiento de ambas estructuras. En su parte más dorsal 

se continúa con el cuerpo perineal (figura 12).  
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   El cuerpo perineal, también llamado centro tendinoso del periné, es considerado una 

estructura independiente. Representa como hemos dicho la parte posterior de la 

membrana perineal7, separando el complejo anorrectal de la vagina, lo que constituye 

un punto de anclaje clave para ellos5. En él se insertan además fibras de diversos 

músculos, como el músculo puboperineal, así como la fascia rectovaginal en su parte 

inferior.  

   Formando parte de la membrana perineal se encuentran: 

- Músculo transverso profundo del periné. Se extiende desde la tuberosidad 

isquiática y la rama isquiopubiana hasta el centro fibroso del periné. Este 

músculo fija la parte superior del cuerpo perineal a la rama descendente del 

pubis. 

- Músculo esfínter uretrovaginal. Sus fibras rodean la uretra y la vagina y acaban 

insertándose en el cuerpo perineal, entre la vagina y el recto.  

- Músculo compresor de la uretra. Se inserta en ambas ramas isquiopubianas 

cerca de las tuberosidades isquiáticas, llegando a abrazar la uretra distal por su 

cara anterior donde se funde con las fibras que vienen del otro lado. 

 

3. ANATOMÍA FUNCIONAL DEL SUELO PÉLVICO 

   El conjunto de músculos, fascias y órganos que acabamos de describir, forman una 

unidad anatomofuncional donde todos los elementos están interrelacionados.  

   La integridad de todo este entramado es el responsable de mantener la funcionalidad 

esfinteriana de la uretra y el recto, y mantener así la continencia urinaria y fecal. 

Además, un suelo pélvico intacto debe soportar las presiones intrabdominales evitando 

el prolapso de sus órganos.  

   La anatomía dinámica y funcional del suelo pélvico ha sido explicada de manera 

sencilla por el Dr. Peter P. Petros a través de la teoría integral8. Esta teoría considera que 

la estabilidad y el normal funcionamiento del suelo pélvico es consecuencia de la 

integridad de sus estructuras anatómicas y de un equilibrio de fuerzas: la acción 

sinérgica del tejido conjuntivo, ligamentos y fascias, y los músculos. La función de la 

fascia es el reforzamiento y soporte de los órganos, mientras que la de los ligamentos es 
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la suspensión de los órganos y la de servir como punto de anclaje para los músculos. Las 

fuerzas musculares tiran de los órganos, lo que da lugar a su configuración, forma y 

resistencia.  

   Además de la integridad de las estructuras anatómicas, para mantener una correcta 

continencia, micción y defecación, es necesaria la integridad del sistema nervioso 

central y periférico. Dichos actos se inician por un reflejo neurológico que coordina 

todos los elementos necesarios para que tenga lugar dicha acción. Sin embargo, no 

desarrollaremos aquí la dimensión neurológica, puesto que el objetivo de esta tesis es la 

valoración de las estructuras anatómicas.  

   A continuación, evaluaremos qué papel juega cada una de las estructuras anatómicas 

descritas en el normal funcionamiento del suelo pélvico y en la correcta funcionalidad 

esfinteriana.  

3.1. MÚSCULO ELEVADOR DEL ANO 

   El elevador del ano desempeña una doble función en el suelo de la pelvis:  

1. Favorecer el soporte de los órganos abdominales: 

   La acción conjunta del elevador del ano y del músculo coccígeo mantiene el hiato 

urogenital cerrado en contra de la presión intrabdominal, evitando así el prolapso de los 

órganos. La contracción produce el levantamiento del recto, la vagina distal y la uretra 

contra el hueso púbico. En posición erecta, el músculo elevador se preactiva con el 

movimiento de los brazos y se contrae con la contracción de los músculos abdominales o 

durante el Valsalva, con lo que se compensan las presiones intrabdominales.  

2. Contribuir a la apertura y cierre de la uretra y el ano: 

a. La apertura y cierre de la uretra están determinados por la contracción o relajación 

del músculo pubovisceral (figura 14). 

   La continencia urinaria (cierre uretral) se consigue gracias a mantener una presión 

uretral superior a la presión vesical. Durante la fase de llenado vesical, la vejiga es capaz 

de guardar grandes cantidades de orina con cambios mínimos de presión intravesical 

gracias a las características especiales de su pared (propiedades elásticas del detrusor). 

En esta fase, el detrusor permanece inactivo y el esfínter uretral contraído. El cierre 
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uretral se mantiene gracias a la contracción del músculo pubovisceral, que  actúa en 

dirección anterior y cierra la uretra en toda su longitud, lo que proporciona  la 

continencia urinaria. Este músculo requiere además una correcta posición vaginal, una 

pared vaginal en hamaca con la tensión adecuada, que proporciona el soporte de la 

vejiga y la uretra, para inducir el cierre efectivo de la uretra y mantener así la 

continencia.  

 
Figura 14. Apertura y cierre uretrales 

   Cuando la vejiga alcanza su límite de repleción se inicia la fase voluntaria de la micción 

(apertura uretral). Durante esta fase de vaciado tiene lugar la relajación del músculo 

pubovisceral, que permite la apertura del tracto de salida. Es la contracción del detrusor, 

junto con la relajación del esfínter uretral, la que facilita la expulsión de la orina. 

b. La apertura y cierre del complejo anorrectal están determinados por la contracción o 

relajación del músculo puborrectal.  

   La función básica del músculo puborrectal es el estrechamiento del ángulo ano-rectal, 

de gran importancia en la continencia fecal. Además, es el músculo voluntario que se 

activa durante la “expresión”: efecto que tiene lugar cuando una paciente cruza las 

piernas y contrae los músculos de la pelvis en dirección superior.  



 
 
Introducción 

20 
 

   Durante la fase de continencia fecal (cierre anorrectal) (figura 15), se contrae 

voluntariamente el esfínter anal y el músculo puborrectal. La contracción del músculo 

puborrectal induce el estiramiento de la pared posterior del recto en dirección posterior 

e inferior, gracias a la contracción del músculo pubovisceral, haciendo más agudo el 

ángulo anorrectal. La muestra pasa entonces al recto, éste se adapta, disminuye la 

presión (acomodación rectal), y transcurrido un cierto tiempo el impulso desaparece sin 

necesidad de mantener voluntariamente contraída la musculatura esfinteriana. Es decir, 

el elevador contribuye a la continencia al comprimir el canal anal en la parte proximal, y 

el esfínter externo se encarga de la parte más distal9. 

 
Figura 15. Cierre anorrectal 

   En la defecación (apertura anorrectal) realizamos una maniobra de Valsalva para 

incrementar la presión intraabdominal y rectal contrayendo los rectos abdominales. 

Relajamos así el músculo puborrectal y el esfínter anal externo, aumentando el ángulo 

anorrectal y descendiendo el periné. La contracción del músculo pubovisceral tira de la 

parte distal de la vagina y de la pared anterior del ano en dirección anterior y crea 

realmente un conducto semirrígido que permite la eliminación de las heces. En este 
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momento, ya no es necesario el aumento de la presión abdominal gracias a la activación 

de contracciones propulsivas sigmoideas estimuladas por el paso de las heces a través 

del canal anal. Concluida la expulsión de las heces, la anatomía rectoanal se restablece 

mediante la contracción del esfínter anal externo, el músculo puborrectal y los músculos 

del suelo pélvico.  

3.2. FASCIA ENDOPÉLVICA 

   La función de la fascia endopélvica es, junto con los ligamentos urterosacros, 

mantener la vagina adherida a la pared lateral de la pelvis y el cérvix uterino en una 

posición alta, logrando así que los dos tercios superiores de la vagina se mantengan 

horizontales. Esta horizontalización permite además mantener los órganos pélvicos por 

encima del músculo elevador del ano evitando así su prolapso. 

3.3. MEMBRANA PERINEAL 

   La membrana perineal tiene un papel fundamental en el mantenimiento del hiato 

urogenital. Es el elemento anatómico que estabiliza el cuerpo perineal y mantiene la 

inserción dorsal del complejo pubovisceral. Su lesión comporta el aumento del hiato 

urogenital, al no permitir una contracción efectiva del complejo muscular pubovisceral, 

favoreciendo la aparición de rectoceles. 

 

4. CAMBIOS DEL SUELO PÉLVICOEN EL EMBARAZO Y EL PARTO 

   El embarazo y el parto son los principales factores favorecedores de las disfunciones 

del suelo de la pelvis, y es que es bien conocido que las mujeres que han tenido al 

menos un parto, aquejan patología del suelo pélvico más frecuentemente que las 

mujeres nulíparas10,11. 

4.1 EMBARAZO 

   Durante el embarazo se producen múltiples cambios en el organismo de la mujer. 

Muchos de estos cambios son fácilmente perceptibles por la gestante (cambios 

mecánicos), sin embargo, algunas modificaciones que suceden en la musculatura, los 
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nervios y los tejidos blandos del suelo pélvico quedan ocultas, y son poco conocidas 

(cambios hormonales).  

   La mayoría de estos cambios tienen lugar en el compartimento anterior, siendo el 

embarazo un factor de riesgo para la aparición de incontinencia urinaria. Parece que el 

embarazo en sí, no tiene un efecto significativo sobre el compartimento posterior 

(esfínter anal), y que los cambios ocurridos en esta zona son más bien debidos al trauma 

mecánico del parto12. 

a. CAMBIOS MECÁNICOS 

   A lo largo de la gestación se produce un incremento importante de la presión 

intrabdominal debido al progresivo aumento del volumen uterino y el peso fetal, lo que 

provoca una compresión sobre el suelo pélvico. Esto supone una elongación de la 

musculatura pélvica y por tanto de la uretra, y un aumento del ángulo uretrovesical que 

condiciona la aparición de diversos síntomas: 

- Pérdidas de orina 

- Polaquiuria 

- Nocturia 

- Tenesmo-vesical 

- Dolor-pélvico 

b. CAMBIOS HORMONALES 

b.1. RELAXINA 

   Hormona sintetizada por el cuerpo lúteo y la placenta. Sus niveles aumentan hasta el 

segundo trimestre de gestación y descienden progresivamente en los primeros días tras 

el parto. Mediante una acción colagenolítica13, aumenta el recambio de la fibra de 

colágeno dando mayor elasticidad y flexibilidad a los tejidos blandos como el cérvix y la 

vagina. En la zona pélvica, esto supone un aumento de la movilidad de las articulaciones 

sacroilíacas y la sínfisis púbica para conseguir un ensanchamiento de los diámetros de la 

pelvis y facilitar el parto.  
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b.2. PROGESTERONA 

   Hormona también sintetizada por el cuerpo lúteo y la placenta, que aumenta 

progresivamente a lo largo de toda la gestación. Su función más importante es la 

relajación de las fibras musculares, lo que podría relacionarse también con la 

incontinencia de orina durante el embarazo14. 

4.2. PARTO 

   Es evidente que el parto vaginal es un trauma importante para el suelo pélvico. El 

descenso de la presentación fetal durante el periodo de dilatación y el momento de la 

expulsión, implican un stress mecánico sobre los componentes musculares, nerviosos y 

ligamentarios.  

   Durante este proceso se producen una serie de modificaciones: 

1. Distensión de las paredes vaginales y compresión vesicouretral. En el momento de la 

expulsión se puede producir también, sobre todo en primíparas, distensión del esfínter 

uretral.  

2. Estiramiento y/o desgarro de la fascia pubocervical15. Según la teoría integral8, la 

lesión de esta fascia provoca un descenso de la pared vaginal anterior, lo que podría 

originar cistoceles e incontinencia urinaria.  

3. Compresión y distensión de la fascia rectovaginal, que provocaría defectos en el 

compartimento posterior como los rectoceles16,17. También es frecuente la distensión 

del esfínter anal18,19 y el descenso de la ampolla rectal, objetivable por la modificación 

que sufre el ángulo anorrectal tras el parto.  

4. Marcada distensión del músculo elevador del ano. 

   El descenso y expulsión de la calota fetal provoca una hiperdistensión de las fibras del 

músculo puborrectal que pueden llegar a lesionarse por arrancamiento16,20. Dicha lesión 

se asocia con claridad al prolapso, especialmente al cistocele y al prolapso uterino21,22. 

   El músculo pubovisceral, que es el más corto y medial, es el que sufre mayor 

distensión23,24, pudiendo provocar la rotura de las inserciones de soporte de la uretra y 

vagina25. 
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   Varios estudios han evidenciado la distensión del elevador al objetivar el aumento del 

área del hiato urogenital durante el embarazo26 y tras el parto27. Dietz28describió que el 

área hiatal de una nulípara varía de 6 cm2 en reposo a 36 cm2 con Valsalva, por lo que es 

fácil imaginar la distensión hiatal tras el parto18si tenemos en cuenta que la 

circunferencia fetal media es de unos 300-350 mm. y equivale a un área de unos 70-90 

cm2. Esta marcada distensión que sufre el elevador durante el parto ha sido simulada 

por ordenador24,29. 

   Semejando esta situación, se ha podido establecer también el aumento del área hiatal 

al realizar la maniobra de Valsalva30, que consiste en realizar una espiración forzada con 

la glotis cerrada, lo que aumenta la presión intra-abdominal y produce la relajación del 

elevador del ano.  

   En general se acepta que la lesión del músculo elevador es la responsable de la mayor 

parte de disfunciones, existiendo una prevalencia de entre el 15 al 35% de lesiones 

sintomáticas del mismo tras el parto vaginal31. 

5. Compresión y estiramiento del nervio pudendo, que puede comprometer la 

inervación del esfínter anal y del esfínter uretral externo. Estas alteraciones de la 

conducción nerviosa, que han sido simuladas por ordenador32, parece que tienen a largo 

plazo menos trascendencia clínica que el resto.  

4.3. FACTORES OBSTÉTRICOS ASOCIADOS 

   Los cambios fisiológicos descritos que tienen lugar en el suelo pélvico a lo largo del 

embarazo y en el parto, se ven afectados por diversos factores obstétricos que influyen 

en mayor o menor medida en la aparición de lesiones del músculo elevador del ano.  

   Los factores obstétricos asociados a lesiones del elevador tras un primer parto vaginal 

son33: 

- Nuliparidad 

- Edad materna 

- Periodo de tiempo en expulsivo 

- Peso fetal 

- Perímetro cefálico fetal 

- Fórceps 

- Analgesia epidural 

- Índice de masa corporal 

- Presentación occipito-posterior 

- Episotomía 
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   La nuliparidad34 y la edad materna avanzada35 están consideradas factores de riesgo 

para desgarros de tercer y cuarto grado, que son los que afectan al esfínter anal. 

Además, las pacientes que presentan defectos en el músculo elevador del ano tienen 

medias de edad más elevadas que el resto33. 

   Una segunda fase del parto prolongada se asocia de manera significativa con lesiones 

del elevador36, y se considera además factor de riesgo para las disfunciones del suelo 

pélvico35. Shek36 encontró que las mujeres con expulsivos prolongados mostraban un 

incremento superior al 20% en el área hiatal en Valsalva tras el parto.  

   El peso fetal elevado y el perímetro cefálico fetal, se relacionan con lesiones en el 

elevador, fundamentalmente del esfínter anal37, aunque para algunos estas diferencias 

no son significativas35. 

   El parto con fórceps es el tipo de parto que más se asocia a las lesiones del músculo 

pubovisceral35,38, y su uso además aumenta el riesgo de desgarros del esfínter 

anal34,39,40,41. 

   Parece que la analgesia epidural tiene un cierto efecto protector de las lesiones del 

elevador36. 

   Un índice de masa corporal elevado parece proteger frente a la denervación del 

músculo elevador del ano42, dado que las pacientes con denervación persistente a los 

seis meses de su primer parto, presentan índices de masa corporal relativamente bajos.  

   Habitualmente cuando se practican episiotomías se secciona la musculatura del periné 

superficial, pero en algunos casos puede haber también afectación del músculo 

transverso profundo y del puborrectal, sobre todo en aquellas episiotomías realizadas 

en la línea media. La realización de una episiotomía también conlleva mayor tasa de 

lesiones del esfínter anal37, aunque algunos describen que es la asociación con el fórceps 

lo que aumenta la tasa de lesiones, y en ausencia de instrumentación la episiotomía 

podría tener un efecto protector39. 

 

 

 

 



 
 
Introducción 

26 
 

5. TÉCNICAS DE IMAGEN PARA EL ESTUDIO DEL SUELO PÉLVICO 

   El estudio por imagen del suelo de la pelvis ha sido hasta hoy complicado, 

fundamentalmente, porque requiere no sólo la valoración de los aspectos morfológicos 

sino también de los funcionales. 

   Son muchos los que han utilizado el contraste radiológico para el estudio de los 

defectos de función del suelo pélvico, tales como la defecografía, 

colpocistodefecografías, cistografía retrógrada… pero ninguna de estas pruebas ha sido 

una herramienta útil para la valoración de las estructuras anatómicas.  

   Con mucha más aceptación, se han utilizado hasta ahora la ecografía bidimensional y 

la resonancia magnética nuclear (RMN)43,44, con una buena aproximación diagnóstica, ya 

que ambas permiten una valoración anatómica correcta de las vísceras pélvicas, pero 

con evidentes limitaciones prácticas. 

5.1. ECOGRAFÍA BIDIMENSIONAL 

   Es una técnica barata y de fácil acceso, disponible en todos los servicios de ginecología 

y obstetricia ya que es una herramienta básica en la práctica diaria, y aunque requiere 

aprendizaje previo, todos los ginecólogos de hoy en día están muy familiarizados con 

ella. Además, la exploración puede repetirse las veces que sea necesario porque es 

cómoda para la paciente e inocua (no irradia). Sin embargo, el inconveniente mayor es 

que, como su propio nombre indica, el estudio se realiza en dos dimensiones, y no se 

puede acceder por tanto a todas las estructuras. En el caso del suelo de la pelvis, el 

estudio bidimensional resulta incompleto fundamentalmente porque no se puede 

acceder al plano axial que nos permite la visualización del hiato urogenital. Quizás por 

este motivo, la ecografía bidimensional no ha sido demasiado empleada en las unidades 

de suelo pélvico, y en consecuencia, es una técnica que está poco estandarizada. Existen 

múltiples vías utilizadas (transperineal, transrectal, transvaginal…), y diferentes sondas 

empleadas sin haberse conseguido implantar un sistema único. Otro inconveniente es 

que es una técnica “explorador-dependiente”45, ya que la obtención de las imágenes 

depende fundamentalmente de cómo coloquemos la sonda con nuestras manos sobre 

la paciente. Este hecho convierte a la ecografía bidimensional en una técnica muy 

subjetiva, y para muchos autores, poco reproducible46. 
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5.2. RESONANCIA MAGNÉTICA NUCLEAR (RMN) 

   Es una técnica muy cara y poco accesible para los ginecólogos, ya que su manejo es 

casi exclusivo de los radiólogos. Además, no resulta cómoda para muchas pacientes 

porque puede producir sensación de claustrofobia, y porque por el potente campo 

magnético que genera, no puede realizarse en personas con marcapasos o que porten 

determinados objetos metálicos. Por tanto, es poco práctica para su uso en las 

exploraciones rutinarias. Sin embargo, tiene una gran ventaja, y es que permite estudiar 

el organismo en los tres planos de referencia, pudiendo acceder así a estructuras 

anatómicas que quedan ocultas para la ecografía bidimensional. 

   Ha sido sin duda la introducción de la ecografía tridimensional la que nos ofrece 

nuevos medios para estudiar los aspectos anatómicos y funcionales del suelo pélvico, 

por su fácil acceso en la clínica diaria, y por la obtención  de imágenes en los tres planos 

del espacio. Para poder desarrollarla en profundidad, y puesto que es la base de esta 

tesis doctoral, hemos dedicado un apartado específico al desarrollo de dicha técnica. 

 

6. ECOGRAFÍA TRIDIMENSIONAL 

   Es una modalidad muy joven de la exploración ecográfica. Aunque los primeros 

intentos de configurar una imagen tridimensional por ecografía se remontan a la década 

de los setenta, las primeras publicaciones que confieren a esta técnica cierta credibilidad 

para poder aplicarla a la rutina clínica, son de finales de la década de los noventa.  

   La mejora y evolución de esta tecnología a lo largo del tiempo está sin duda 

íntimamente unida al desarrollo informático, lo que explica que sus posibilidades 

técnicas estén en continuo desarrollo y queden todavía muchas por descubrir. Por eso, 

familiarizarse con el manejo de la ecografía 3D no es tarea fácil. La adquisición, 

procesamiento y manipulación de las imágenes precisa sin duda de un aprendizaje 

previo.  

   Las aplicaciones de esta técnica en ginecología son casi infinitas, aunque el uso más 

conocido de la ecografía tridimensional es la reconstrucción de la superficie fetal, que 

nos ofrece imágenes espectaculares de la cara del feto, mucho más fáciles de interpretar 

por la paciente que las imágenes bidimensionales.  
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   Las principales ventajas de esta técnica se detallan a continuación:  

- Permite realizar un estudio multiplanar y analizar así las estructuras anatómicas 

en los tres planos ortogonales, que hasta ahora sólo era posible con la RMN.   

- En el caso del suelo pélvico, permite el estudio del hiato urogenital, sólo visible 

en el plano axial.  

- Aporta mayor precisión anatómica y funcional que la bidimensional. 

- Podemos realizar estudios dinámicos en 4D.  

- Con la aplicación de la angiografía Power Doppler tridimensional podemos 

estudiar la arquitectura microvascular de la zona.  

- Una vez realizada la captura de las imágenes éstas quedan almacenadas como 

un volumen digital en el ecógrafo, y esto permite:  

 procesar y valorar las imágenes en un segundo tiempo, de forma “off-line”, 

sin que la paciente tenga que estar presente, lo que disminuye mucho el 

tiempo de exploración (la paciente sólo es imprescindible en la captura del 

volumen). 

 enviar los volúmenes por internet para que puedan ser valorados por otros 

profesionales y contar así con una segunda opinión, lo que facilita mucho la 

docencia y la investigación. 

 transferir toda la información a cualquier medio de soporte informático y así, 

mediante el programa 4D-View, poder realizar la navegación multiplanar 

desde cualquier ordenador, sin necesidad de tener que estar delante del 

ecógrafo, lo que facilita muchísimo a los profesionales el acceso a las 

imágenes. 

- Es una técnica más “explorador-independiente”, ya que la obtención de los 

volúmenes se realiza de forma automática por la sonda ecográfica, y el 

explorador sólo indica en que región u órgano debe obtenerse el volumen. Por 

eso, la ecografía tridimensional se ha consolidado como una técnica bastante 

reproducible y más objetiva que la ecografía bidimensional47. 

   Todas estas ventajas, unidas a la buena correlación demostrada con la RMN48, hacen 

de la ecografía tridimensional el instrumento más eficiente para la valoración anatómica 

del suelo pélvico. 
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7. ANATOMÍA ECOGRÁFICA DEL SUELO PÉLVICO 

   Antes de entrar en la descripción de las estructuras anatómicas es imprescindible 

conocer bien los planos de referencia, que nos van a permitir orientar la imagen y 

conocer la situación que tiene una estructura determinada respecto a otra.  

   Los planos de referencia son superficies planas imaginarias, que corresponden a las 

tres dimensiones del espacio y atraviesan las partes del cuerpo. Cada uno de estos 

planos es perpendicular a los otros dos (planos ortogonales) (figura 16). Son tres:  

1. Plano sagital o longitudinal. 

   Plano vertical que divide al cuerpo en dos lados, derecho e izquierdo. Es como si se 

mirara a la paciente desde un punto de vista lateral ó “de perfil”. Cuando se toma el 

plano que pasa por la línea media se le llama plano medio sagital, y en él podemos 

aprecia anteriormente la sínfisis del pubis, y el sacro en la región posterior. Es el corte 

más usado en ginecología y en la valoración ecográfica del suelo pélvico. 

 
Figura 16. Planos ortogonales 
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   Plano también vertical que divide al cuerpo en dos mitades, 

ventral y dorsal. Es como mirar a la paciente “de frente”.

   Plano horizontal, perpendicular a los anteriores, que divide al cuerpo en dos mitades, 

superior e 

quizás el corte más “anatómico”, el que acostumbramos a ver en la RMN ó el TAC,

él podemos 

7.1. ECOGRAFÍA BIDIMENSIO

   El plano ecográfico de referencia en el estudio del suelo pélvico es el corte sagital ó 

longitudinal 

uretra, vejiga, vagina y complejo anorrectal, incluyendo la parte más posterior del 

puborrectal), para poder obtener todo el hiato urogenital en la reconstrucción 

tridimensional.

Figura 17. 

   La orientación de la imagen es también muy importante para la obtención posterior 

del volumen 3D. Por tanto, la imagen bidimensional de referen

tendrá el polo cefálico situado a la izquierda de la pantalla y el plano ventral ó anterior 

Introducción 

2. Plano coronal ó frontal.  

Plano también vertical que divide al cuerpo en dos mitades, 

ventral y dorsal. Es como mirar a la paciente “de frente”.

3. Plano axial ó transversal.  

Plano horizontal, perpendicular a los anteriores, que divide al cuerpo en dos mitades, 

e inferior ó craneal y caudal. Es como mirar a la paciente “desde arriba”. Es 

quizás el corte más “anatómico”, el que acostumbramos a ver en la RMN ó el TAC,

él podemos comparar simétricamente ambos lados del organismo. 

ECOGRAFÍA BIDIMENSIONAL 

El plano ecográfico de referencia en el estudio del suelo pélvico es el corte sagital ó 

longitudinal (figura 17). Dicho corte debe abarcar los tres compart

uretra, vejiga, vagina y complejo anorrectal, incluyendo la parte más posterior del 

puborrectal), para poder obtener todo el hiato urogenital en la reconstrucción 

tridimensional. 

Figura 17. Plano ecográfico de referencia en el estudio del 
P: Pubis; U: Uretra; V: Vejiga; Va: Vagina; C: Canal anal; R: Recto

La orientación de la imagen es también muy importante para la obtención posterior 

del volumen 3D. Por tanto, la imagen bidimensional de referen

tendrá el polo cefálico situado a la izquierda de la pantalla y el plano ventral ó anterior 

Plano también vertical que divide al cuerpo en dos mitades, anterior y posterior

ventral y dorsal. Es como mirar a la paciente “de frente”. 

 

Plano horizontal, perpendicular a los anteriores, que divide al cuerpo en dos mitades, 

. Es como mirar a la paciente “desde arriba”. Es 

quizás el corte más “anatómico”, el que acostumbramos a ver en la RMN ó el TAC,

comparar simétricamente ambos lados del organismo.  

 

El plano ecográfico de referencia en el estudio del suelo pélvico es el corte sagital ó 

. Dicho corte debe abarcar los tres compartimentos (pubis, 

uretra, vejiga, vagina y complejo anorrectal, incluyendo la parte más posterior del 

puborrectal), para poder obtener todo el hiato urogenital en la reconstrucción 

Plano ecográfico de referencia en el estudio del suelo pélvico.                            
P: Pubis; U: Uretra; V: Vejiga; Va: Vagina; C: Canal anal; R: Recto 

La orientación de la imagen es también muy importante para la obtención posterior 

del volumen 3D. Por tanto, la imagen bidimensional de referencia en nuestro estudio 

tendrá el polo cefálico situado a la izquierda de la pantalla y el plano ventral ó anterior 

posterior ó 

Plano horizontal, perpendicular a los anteriores, que divide al cuerpo en dos mitades, 

. Es como mirar a la paciente “desde arriba”. Es 

quizás el corte más “anatómico”, el que acostumbramos a ver en la RMN ó el TAC, y en 

El plano ecográfico de referencia en el estudio del suelo pélvico es el corte sagital ó 

imentos (pubis, 

uretra, vejiga, vagina y complejo anorrectal, incluyendo la parte más posterior del 

puborrectal), para poder obtener todo el hiato urogenital en la reconstrucción 

suelo pélvico.                            

La orientación de la imagen es también muy importante para la obtención posterior 

cia en nuestro estudio 

tendrá el polo cefálico situado a la izquierda de la pantalla y el plano ventral ó anterior 
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en la zona superior. De esta manera, la imagen tridimensional del hiato que 

obtendremos en el plano axial mantendrá la orientación anatómica natural del suelo 

pélvico.  

   En esta imagen de referencia (figura 17), de izquierda a derecha, podemos identificar 

con claridad las distintas estructuras pélvicas gracias a la distinta ecogenicidad que 

presentan:  

- Pubis. Se identifica en la ecografía como una estructura hiperecogénica con sombra 

acústica posterior (zona anecoica), por la imposibilidad que tienen los ultrasonidos de 

atravesar el hueso. Sin embargo, la sínfisis del pubis, al ser una estructura cartilaginosa, 

no tiene sombra acústica posterior. 

- Vejiga urinaria. Es un órgano muy fácil de identificar por ecografía, ya que por su 

contenido líquido, la orina, aparece como una estructura anecoica. En la parte más 

proximal del transductor podemos ver la unión uretrovesical ó cuello vesical.  

- Uretra. Estructura alargada en la que se describen con claridad dos ecogenicidades: 

una muy anecoica, que corresponde a la luz, y otra más ecogénica y fusiforme, que 

rodea a la anterior en su parte media, y se corresponde con el esfínter uretral externo. 

Además, la unión de este trayecto pelviano de la uretra y del trayecto perineal, describe 

una concavidad que podemos observar por debajo de la sínfisis. Al realizar la maniobra 

de Valsalva observamos el desplazamiento de la uretra en sentido anteroposterior49. 

- Vagina. Situada en el corte longitudinal entre la uretra y el complejo anorrectal, 

aparece como una estructura alargada e isoecoica. 

- Complejo anorrectal. El ángulo anorrectal permite diferenciar con claridad el canal 

anal del recto. En el centro, como una estructura isoecoica, observamos la mucosa anal, 

y la zona más hipoecoica corresponde al esfínter interno. Sin embargo, es en el plano 

coronal donde podemos valorar con mayor claridad esta estructura.  

   En el plano coronal (figura 18), el esfínter anal aparece como una estructura anular 

concéntrica con una capa externa iso o hiperecoica, que corresponde al esfínter externo, 

y una capa interna hipoecoica, que constituye el esfínter interno. En el centro se 

delimita la mucosa anal, que ofrece una imagen estrellada producida por los pliegues de 

la mucosa. Además, podemos observar incluso la continuidad del esfínter externo con el 

fascículo puborrectal del elevador50. 
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7.2. ECOGRAFÍA TRIDIMENSI

   A partir de la imagen bidimensional que acabamos de describir, realizamos el estudio 

tridimensional que nos mostrará la imagen en los tres planos ortogonales. Es el plano 

axial el que nos permite valor

momento, que nos va a permitir conocer los cambios que sufre el elevador del ano 

durante el embarazo y el parto

   En la imagen del 

compartimentos del suelo de la pelvis 

- En la parte superior de la imagen, está la luz de la uretra, anecoica, rodeada por 

el esfínter uretral que se muestra más isoecoico. 

- En la parte media la vagina. La imagen típica en mujeres nulíparas, es

de “H”, que muestra los anclajes paravaginales. Sin embargo, la imagen puede 

ser una “

- En la parte inferior, el complejo anorrectal. Rodeándolo podemos observar con 
claridad el 

Introducción 

Figura 18. Plano coronal del complejo anorrectal.                                                                      
a: mucosa anal; b: esfínter anal interno; c: esfínter anal externo;                                          

d: fascículo puborrectal del elevador

ECOGRAFÍA TRIDIMENSIONAL

A partir de la imagen bidimensional que acabamos de describir, realizamos el estudio 

tridimensional que nos mostrará la imagen en los tres planos ortogonales. Es el plano 

axial el que nos permite valorar el hiato urogenital, estructura poco estudiada hasta el 

momento, que nos va a permitir conocer los cambios que sufre el elevador del ano 

durante el embarazo y el parto16,28. 

En la imagen del hiato urogenital podemos diferenciar con facilidad los tres

compartimentos del suelo de la pelvis (figura 19)

En la parte superior de la imagen, está la luz de la uretra, anecoica, rodeada por 

el esfínter uretral que se muestra más isoecoico. 

En la parte media la vagina. La imagen típica en mujeres nulíparas, es

de “H”, que muestra los anclajes paravaginales. Sin embargo, la imagen puede 

ser una “” por la pérdida o el descenso de los mismos tras el parto

En la parte inferior, el complejo anorrectal. Rodeándolo podemos observar con 
claridad el músculo puborrectal, isoecoico.

Figura 18. Plano coronal del complejo anorrectal.                                                                      
a: mucosa anal; b: esfínter anal interno; c: esfínter anal externo;                                          

orrectal del elevador 

ONAL 

A partir de la imagen bidimensional que acabamos de describir, realizamos el estudio 

tridimensional que nos mostrará la imagen en los tres planos ortogonales. Es el plano 

ar el hiato urogenital, estructura poco estudiada hasta el 

momento, que nos va a permitir conocer los cambios que sufre el elevador del ano 

podemos diferenciar con facilidad los tres

(figura 19): 

En la parte superior de la imagen, está la luz de la uretra, anecoica, rodeada por 

el esfínter uretral que se muestra más isoecoico.  

En la parte media la vagina. La imagen típica en mujeres nulíparas, es

de “H”, que muestra los anclajes paravaginales. Sin embargo, la imagen puede 

” por la pérdida o el descenso de los mismos tras el parto18,25

En la parte inferior, el complejo anorrectal. Rodeándolo podemos observar con 
ulo puborrectal, isoecoico. 

Figura 18. Plano coronal del complejo anorrectal.                                                                      
a: mucosa anal; b: esfínter anal interno; c: esfínter anal externo;                                          

A partir de la imagen bidimensional que acabamos de describir, realizamos el estudio 

tridimensional que nos mostrará la imagen en los tres planos ortogonales. Es el plano 

ar el hiato urogenital, estructura poco estudiada hasta el 

momento, que nos va a permitir conocer los cambios que sufre el elevador del ano 

podemos diferenciar con facilidad los tres 

En la parte superior de la imagen, está la luz de la uretra, anecoica, rodeada por 

En la parte media la vagina. La imagen típica en mujeres nulíparas, es la forma 

de “H”, que muestra los anclajes paravaginales. Sin embargo, la imagen puede 

18,25. 

En la parte inferior, el complejo anorrectal. Rodeándolo podemos observar con 



 

       

 

8. ASPECTOS TÉCNICOS DE

8.1. OBTENCIÓN DE LA RECO

   Para obtener una imagen en tres dimensiones (3D), tenemos que capturar primero 

una buena imagen bidimensional (2D). Para ello se utilizan sondas específicas, que 

mediante un mecanismo motorizado, realizan, siempre en la misma dirección, un 

barrido en ab

una distancia y disposición exacta de unos planos a otros

planos capturados, formará la reconstrucción tridimensional de la imagen 2D,  lo que 

conocemos 

“voxel”, que contiene datos sobre su localización en los tres planos del espacio. 

   Antes de la adquisición del volumen, debemos realizar algunos ajustes porque de ellos 

depende la obtención de una buena reconstrucción: 

- Ajustar correctamente la imagen bidimensional según la exploración que 

vayamos a realizar (ganancia, potencia, realc

- Ajustar el tamaño y el ángulo de barrido de la ventana 3D o ROI (Region Of 

Interest), ya que sólo la parte de la imagen 2D que se encuentra dentro de la ROI 

       Figura 19. Imagen ecográfica tridimensional del hiato urogenita
P: pubis; U: uretra; Va: vagina; A: ano; PR: músculo puborrectal

ASPECTOS TÉCNICOS DE LA ECOGRAFÍA 3D

OBTENCIÓN DE LA RECONSTRUCCIÓN TRIDIMENS

Para obtener una imagen en tres dimensiones (3D), tenemos que capturar primero 

una buena imagen bidimensional (2D). Para ello se utilizan sondas específicas, que 

mediante un mecanismo motorizado, realizan, siempre en la misma dirección, un 

barrido en abanico del órgano estudiado. Se obtienen así múltiples imágenes 2D, con 

una distancia y disposición exacta de unos planos a otros

planos capturados, formará la reconstrucción tridimensional de la imagen 2D,  lo que 

conocemos como “volumen” 3D. La unidad básica de la imagen tridimensional es el 

“voxel”, que contiene datos sobre su localización en los tres planos del espacio. 

Antes de la adquisición del volumen, debemos realizar algunos ajustes porque de ellos 

depende la obtención de una buena reconstrucción: 

Ajustar correctamente la imagen bidimensional según la exploración que 

vayamos a realizar (ganancia, potencia, realc

Ajustar el tamaño y el ángulo de barrido de la ventana 3D o ROI (Region Of 

Interest), ya que sólo la parte de la imagen 2D que se encuentra dentro de la ROI 
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Figura 19. Imagen ecográfica tridimensional del hiato urogenital. 
: pubis; U: uretra; Va: vagina; A: ano; PR: músculo puborrectal 

LA ECOGRAFÍA 3D 

NSTRUCCIÓN TRIDIMENSIONAL 

Para obtener una imagen en tres dimensiones (3D), tenemos que capturar primero 

una buena imagen bidimensional (2D). Para ello se utilizan sondas específicas, que 

mediante un mecanismo motorizado, realizan, siempre en la misma dirección, un 

anico del órgano estudiado. Se obtienen así múltiples imágenes 2D, con 

una distancia y disposición exacta de unos planos a otros51,52. El conjunto de todos esos 

planos capturados, formará la reconstrucción tridimensional de la imagen 2D,  lo que 

como “volumen” 3D. La unidad básica de la imagen tridimensional es el 

“voxel”, que contiene datos sobre su localización en los tres planos del espacio. 

Antes de la adquisición del volumen, debemos realizar algunos ajustes porque de ellos 

depende la obtención de una buena reconstrucción:  

Ajustar correctamente la imagen bidimensional según la exploración que 

vayamos a realizar (ganancia, potencia, realce …). 

Ajustar el tamaño y el ángulo de barrido de la ventana 3D o ROI (Region Of 

Interest), ya que sólo la parte de la imagen 2D que se encuentra dentro de la ROI 
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Para obtener una imagen en tres dimensiones (3D), tenemos que capturar primero 

una buena imagen bidimensional (2D). Para ello se utilizan sondas específicas, que 

mediante un mecanismo motorizado, realizan, siempre en la misma dirección, un 

anico del órgano estudiado. Se obtienen así múltiples imágenes 2D, con 

. El conjunto de todos esos 

planos capturados, formará la reconstrucción tridimensional de la imagen 2D,  lo que 

como “volumen” 3D. La unidad básica de la imagen tridimensional es el 

“voxel”, que contiene datos sobre su localización en los tres planos del espacio.  

Antes de la adquisición del volumen, debemos realizar algunos ajustes porque de ellos 

Ajustar correctamente la imagen bidimensional según la exploración que 

Ajustar el tamaño y el ángulo de barrido de la ventana 3D o ROI (Region Of 

Interest), ya que sólo la parte de la imagen 2D que se encuentra dentro de la ROI 
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será reconstruida tridimensionalmente. En el caso del suelo pélvico debe 

abarcar desde el pubis, hasta la parte más posterior del puborrectal, incluyendo 

además toda la vejiga, para poder observar todo el hiato urogenital en la 

reconstrucción 3D. Debemos tener en cuenta que cuanto mayor sea el tamaño 

de la ROI o el ángulo, más tiempo tardará el equipo en ofrecernos la imagen 3D.    

- Ajustar la calidad de adquisición, que no es más que la resolución de la imagen 

3D.  

   Una vez realizados estos ajustes, se procederá a la captura del volumen 3D, para lo 

que debemos mantener la sonda lo más quieta posible durante la adquisición.  

8.2. MODALIDADES DE REPRESENTACIÓN DEL VOLUMEN 3D 

   Una vez capturado el volumen, éste se puede representar en múltiples modalidades, 

aunque no todas tienen la misma utilidad en el campo ginecológico. Las podemos 

clasificar en básicas y especiales. 

a. MODALIDADES BÁSICAS 

a.1. MODO MULTIPLANAR. 

   Es la modalidad más útil, ya que nos permite visualizar en una única pantalla el órgano 

a estudiar en los tres planos ortogonales (longitudinal, coronal y axial). En la esquina 

superior izquierda se presenta el plano A o plano de adquisición, en el que la sonda 

efectúa el barrido, y cuya imagen coincide con la que veríamos en una ecografía 2D. En 

el cuadrante superior derecho y el inferior izquierdo, se representan los planos B y C 

respectivamente. El cuadrante inferior derecho queda reservado para representar la 

reconstrucción tridimensional según la modalidad que se haya elegido.  

   Con la combinación de movimientos de rotación y de traslación, se pueden recorrer 

todas las estructuras anatómicas de forma similar a la resonancia magnética o al TAC y 

obtener imágenes imposibles  de visualizar con ecografía 2D. 

a.2. MODO SUPERFICIAL. 

   Utilizado para visualizar las superficies de las estructuras anatómicas, como la cara 

fetal o la superficie externa e interna de las tumoraciones.  
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   La renderización superficial aparece en la esquina inferior derecha de la pantalla de 

representación multiplanar, aunque evidentemente podemos aislarla y conseguir mayor 

ampliación de la misma. 

b. MODALIDADES ESPECIALES 

   Constituyen en realidad una serie de tecnologías de optimización de la imagen. Su 

número aumenta cada día, por lo que de muchas se desconoce todavía su aportación al 

diagnóstico ginecológico. Detallaremos a continuación aquellas modalidades más útiles 

en el estudio del suelo pélvico y que han sido utilizadas en la elaboración de esta tesis.  

b.1. VOLUMEN CONTRAST IMAGING (VCI) 

   Es un método desarrollado para aumentar el contraste en la imagen bidimensional. El 

resultado es una imagen muy elaborada, un volumen muy fino, que mejora el contraste 

y la resolución de la imagen 2D de partida. Con esta modalidad se valoran mejor los 

márgenes y las estructuras difusas.  

b.2. VIRTUAL ORGAN COMPUTER-AIDED ANALYSIS (VOCAL). 

   El modo VOCAL es una modalidad que permite delimitar y calcular volúmenes dentro 

del volumen 3D adquirido.  

   Se fundamenta en el método rotacional, que calcula el volumen por rotación de los 

planos ortogonales. Se puede seleccionar un método de trazado automático o manual. 

En nuestro caso, hemos utilizado el modo manual, más indicado en estructuras 

irregulares, como es el caso del esfínter uretral. Para ello el operador debe trazar sobre 

la imagen un determinado número de contornos en el trayecto giratorio de una 

semiesfera hasta completar 180. El número de planos que hay que contornear depende 

del paso de rotación seleccionado: 30, 15, 9 y 6. Cuando se selecciona 30, el 

programa rotará la imagen con pasos de 30, y nos pedirá que tracemos el contorno de 

la imagen en 6 planos (180 de semiesfera/30 de paso de rotación = 6 planos). El 

volumen se generará entonces a partir de la triangulación tridimensional de esos 6 

planos. Cuanto menor sea el paso de rotación seleccionado, mayor será el número de 

planos que debemos contornear y más precisa será la medición.  
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   Una vez calculado el volumen de la región de interés, podemos seleccionar además 

varias opciones, entre ellas:  

- Opción “Shell”, que permite calcular el volumen de diferentes caparazones 

alrededor del volumen inicial. El programa trazará un contorno paralelo al inicial, 

por fuera o por dentro del mismo, según se haya seleccionado caparazón 

externo o interno, y con el grosor que hayamos escogido, entre 1 y 30 mm., en 

pasos de un mm. 

- Opción Volumen Umbral (“Threshold”), que permite evaluar el volumen por 

debajo de un determinado grado o umbral de intensidad de los ecos, pudiendo 

además el operador cambiar el umbral de ecogenicidad. Sirve para diferenciar 

fundamentalmente las estructuras econegativas o de baja ecogenicidad dentro 

del volumen VOCAL.  

b.3. ANGIOGRAFÍA POWER DOPPLER TRIDIMENSIONAL (PD). 

   Es una modalidad que permite representar en tridimensión los vasos sanguíneos y sus 

trayectos, cuantificando la vascularización de un órgano o región de interés. La ventaja 

más importante con respecto al doppler color es su mayor sensibilidad para detectar el 

flujo sanguíneo de velocidad baja, lo que hace que sea muy recomendable para estudiar 

la microvascularización53. Además, a diferencia del doppler color, la señal es 

independiente del ángulo de insonación. 

   Se realiza en combinación con el programa VOCAL, aplicando la “funciónhistograma”, 

que representa la cuantificación de los voxels del volumen trazado, diferenciando los 

voxels grises de los voxels color. Para calcular los valores de éstos, el histograma VOCAL 

utiliza unos algoritmos que realizan el cálculo automáticamente. Así se determinan tres 

índices power Doppler que evalúan cuantitativamente la vascularización: 

- El Índice de Vascularización (VI) calcula el porcentaje de voxels color en el 

volumen estudiado, por lo que se compara con la densidad vascular. 

- El Índice de Flujo (FI) es el valor promedio de color de todos los voxels color del 

volumen VOCAL, por lo que vendría a representar la intensidad del flujo 

sanguíneo. 
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- El Índice Vascularización-Flujo (VFI) es el valor promedio del color para todos los 

voxels, grises y color, del volumen estudiado. 

   El histograma VOCAL también calcula automáticamente los índices power Doppler de 

los diferentes caparazones del volumen VOCAL, facilitando el estudio de algunas redes 

vasculares como la vascularización periuretral. 

b.4. TOMOGRAPHIC ULTRASOUND IMAGING (TUI). 

   La visualización tomográfica permite el análisis exhaustivo de múltiples cortes de una 

determinada zona de interés. De esta manera podemos visualizar simultáneamente 

todos los cortes volumétricos sucesivos en una sola pantalla, proporcionando una 

imagen que recuerda a la del TAC o la RMN. Entre sus ventajas está la de poder ajustar 

tanto la distancia entre los diferentes planos como el número de planos. Además, se ha 

aplicado ya con buenos resultados en el estudio del suelo pélvico31. 
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1. Determinar la reproducibilidad de la técnica. 

2. Determinar mediante el estudio ecográfico tridimensional los cambios que se 

producen en los tres compartimentos que integran el suelo pélvico femenino a lo 

largo del embarazo normal y el puerperio. 

3. Valorar la correlación de estos cambios con la vía del parto, así como con las 

diferentes variables maternas y fetales descritas. 

4. Analizar la vascularización periuretral mediante la angiografía power doppler. 

5. Introducir nuevos parámetros biométricos para el estudio del suelo pélvico durante 

el embarazo y el postparto. 

6. Servir de base comparativa en el futuro para el estudio de la patología del suelo 

pélvico.  
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1. POBLACIÓN ESTUDIADA 

1.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

   Se realizó un estudio prospectivo observacional, en el servicio de ginecología y 

obstetricia del Hospital de Manacor, en Mallorca, entre Abril de 2009 y Agosto de 2010, 

con el visto bueno del comité ético del centro. 

1.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

   Se incluyeron en el estudio a todas las mujeres que acudían al hospital para iniciar el 

control del embarazo y que cumplían los siguientes criterios:  

- Primigestas caucásicas, o con abortos previos de menos de 12 semanas de 

gestación. 

- Gestación de un único embrión.  

- Gestantes de menos de 12 semanas en la primera visita (la edad gestacional se 

calculó por ecografía: CRL ≤ 52 mm). 

- Haber otorgado su consentimiento para realizar el estudio una vez informadas 

verbalmente del mismo. 

1.3. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

   Para evitar que posibles alteraciones previas del suelo pélvico pudieran interferir con 

los datos recogidos en el estudio, se establecieron unos criterios de exclusión: 

- Presentar ó haber padecido incontinencia urinaria ó fecal 

- Haberse sometido a cirugía pélvica: hemorroides, fístulas anales, cirugías 

vaginales o uterinas, anexectomías, miomectomías… 

- Padecer algún tipo de enfermedad muscular ó neurológica que pudieran causar 

debilidad o parálisis en la musculatura del suelo pélvico. 

- Consumir de manera habitual algún tipo de medicación que pudiera afectar a la 

musculatura y/o vascularización del suelo de la pelvis 
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1.4. MUESTRA 

   Siguiendo los criterios de inclusión y exclusión descritos, se reclutaron un total de 74 

mujeres, de las cuales 12 fueron posteriormente excluidas: una por interrupción del 

embarazo por Síndrome de Edwards, seis mujeres porque no acudieron a los controles 

posteriores del embarazo, o fallaron a más de una visita, y otras cinco se excluyeron 

porque las imágenes de los volúmenes guardados y revisados posteriormente no eran 

valorables. Finalmente, el número de mujeres estudiadas fue de 62. 

 

2. PROTOCOLO DE ESTUDIO 

I. Se evaluó a cada paciente en cinco ocasiones, tres veces a lo largo del embarazo y dos 

veces tras el parto: 

- 1ª visita. Antes de las 12 semanas de gestación (primer trimestre) 

- 2ª visita. A las 28 semanas de gestación 

- 3ª visita. A las 36 semanas de gestación 

- 4ª visita. A las 48 horas del parto 

- 5ª visita. A los tres meses postparto 

II. En cada una de las cinco visitas se les realizó una ecografía 3D del suelo pélvico y un 

cuestionario. 

A. Ecografía 3D del suelo pélvico:  

   La ecografía consistió en la captura de cuatro volúmenes del suelo pélvico:  

- Tres volúmenes en el plano de referencia sagital, para el análisis del 

compartimento anterior y medio:  

 uno en reposo,  

 uno en Valsalva, 

 uno en agiografía power doppler 3D 

- Un volumen en el plano coronal para el estudio del compartimento posterior.  
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B. Cuestionario:  

   A pesar de que entre los objetivos de la tesis no estaba evaluar los síntomas de las 

pacientes, nos pareció conveniente reseñar los síntomas que éstas referían, para 

poderlos correlacionar a posteriori con los hallazgos ecográficos.  

- El cuestionario constaba de las siguientes 10 preguntas: 

    1. ¿Se le escapa habitualmente la orina al hacer esfuerzos, es decir, al toser, reír, 

estornudar, levantarse…? 

     2. ¿Cuándo tiene ganas de orinar, se le escapa la orina antes de llegar al baño? 

     3. ¿Tiene que llevar diariamente protector (salvaslip/compresa)? 

     4. ¿Orina durante el día más de siete veces? 

     5. ¿Se despierta por la noche para orinar más de una vez? 

     6. ¿Suele tener escapes de orina involuntariamente durante la noche? 

     7. ¿Qué cantidad de líquidos (en litros) bebe al día en total, es decir, entre agua, 

leche, zumos, café…? 

     8. ¿Tiene estreñimiento? 

     9. ¿Se les escapan gases habitualmente? 

   10. ¿Se le escapan heces de manera habitual? 

 

- Los síntomas evaluados fueron: 

 Pérdidas de orina con el esfuerzo 

 Pérdidas de orina con componente de urgencia 

 Polaquiuria, definida como más de siete micciones al día 

 Nocturia: dos o más micciones durante la noche 

 Enuresis nocturna: pérdidas involuntarias de orina durante la noche 

 Estreñimiento: menos de tres deposiciones a la semana 

 Incontinencia de gases 

 Incontinencia fecal 
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3. EXPLORACIÓN ECOGRÁFICA 

   El equipo ecográfico empleado para el estudio fue el Voluson® 730 Pro V con sonda 

vaginal 3D multifrecuencia (3-9 MHz), de General Electric (GE). 

Todas las exploraciones ecográficas realizadas para la captura de los volúmenes fueron 

realizadas por un único explorador (explorador A, autor de la tesis), entrenado 

específicamente para este fin en el Hospital Universitario de Canarias (unidad de 

ecografía del servicio de ginecología y obstetricia), y en el Centro Ginecológico Bolonia 

de Zaragoza.  

   Las pacientes fueron exploradas en posición de litotomía, con una repleción vesical 

media de unos 175-200ml por volumetría ecográfica tridimensional. 

   Con el fin de producir el menor grado de molestia a la paciente y de distorsión a la 

estructura en estudio, se utilizó para la exploración la vía transperineal, situando el 

extremo de la sonda en el introito vaginal. 

   En primer lugar, para la obtención del plano sagital de referencia, se orienta la sonda 

hacia la pared abdominal de la paciente, formando un ángulo aproximado de unos 30º 

respecto a la horizontal (la camilla). Una vez conseguimos visualizar en la misma imagen 

los tres compartimentos del suelo pélvico (figura 16), capturamos el volumen, 

obteniendo así el primer volumen en reposo.  

   A continuación, sin mover el transductor, seleccionamos la opción power doppler (PD), 

y volvemos a capturar la imagen (volumen en reposo con PD) ajustando previamente el 

menú según los parámetros recomendados por el grupo MISUS54:  

 Potencia (PWR): 100% 

 Ganancia: -7,4 

 Frecuencia: Media 

 Calidad: Alta 

 Filtro pared (FMP): Bajo 1 

 Frecuencia de repetición de pulsos (PRF):0,6 kHz 

   Para la captura del volumen en Valsalva, le pedimos a la paciente que realice dicha 

maniobra, y capturamos la imagen en el punto de máximo esfuerzo, manteniendo 

siempre el mismo plano de corte sagital establecido. 
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   Por último, para el estudio del compartimento posterior, inclinamos la sonda 

orientándola hacia la camilla. Debemos colocar el transductor perpendicular al eje de la 

vagina, formando un ángulo aproximado de unos 90º con dicho eje. Además, rotamos la 

sonda sobre sí misma, también unos 90º grados, con el fin de obtener un corte coronal 

del esfínter anal. Una vez obtenida la imagen capturamos este cuarto y último volumen 

de la exploración. 

 

4. VARIABLES ANALIZADAS 

4.1. VARIABLES DE LA HISTORIA CLÍNICA 

a. VARIABLES MATERNAS 

- Edad en el momento del parto 

- Índice de masa corporal (IMC). Medido mediante el índice de Quetelet 

(peso/talla2) 

- Cuestionario 

b. VARIABLES DE TERMINACIÓN DEL PARTO 

- Inicio del parto: Espontáneo/Inducido 

- Oxitocina: SI/NO 

- Analgesia epidural: SI/NO 

- Horas en trabajo de parto 

- Horas en expulsivo 

- Tipo de parto: Eutócico/Instrumentado/Cesárea 

- Episiotomía: SI/NO 

- Grado de desgarro: Iº/IIº/IIIº 

c. VARIABLES DEL NEONATO 

- Peso, en gramos (gr) 

- Perímetro cefálico fetal (PCF), en centímetros (cm) 
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4.2. VARIABLES ECOGRÁFICA

a. DEL COMPARTIMENTO ANTERIOR

a.1.

   La medida de este ángulo se realizó sobre el volumen capturado en el plano sagital de 

referencia en reposo.

   Quedó definido como el ángulo medido entre la línea media de la luz uretral (eje de la 

uretra) y la base de la vejiga

a.2.

   En este caso se tomó el volumen capturado en el plano sagital en reposo con la opción 

power doppler, desactivando previamente el color, ya que los vasos marcados podrían 

interferir en el trazado del contorno del esfínter 

   Para calcular e

programa VOCAL, en modo manual, con un paso de rotación de 9

seleccionados dichos parámetros, se plantearon dos modalidades distintas de medida: 

 

Material y Método 

VARIABLES ECOGRÁFICAS 

DEL COMPARTIMENTO ANTERIOR

a.1. ÁNGULO URETRO-VESICAL POSTERIOR (UVA), 

La medida de este ángulo se realizó sobre el volumen capturado en el plano sagital de 

referencia en reposo. 

Quedó definido como el ángulo medido entre la línea media de la luz uretral (eje de la 

uretra) y la base de la vejiga55 en su cara posterior 

Figura 20. Ángulo uretro

a.2. VOLUMEN DEL ESFÍNTER URETRAL (USV), 

En este caso se tomó el volumen capturado en el plano sagital en reposo con la opción 

power doppler, desactivando previamente el color, ya que los vasos marcados podrían 

interferir en el trazado del contorno del esfínter 

Para calcular el volumen del esfínter uretral se utilizó el método rotacional del 

programa VOCAL, en modo manual, con un paso de rotación de 9

seleccionados dichos parámetros, se plantearon dos modalidades distintas de medida: 

DEL COMPARTIMENTO ANTERIOR 

VESICAL POSTERIOR (UVA), en grados () 

La medida de este ángulo se realizó sobre el volumen capturado en el plano sagital de 

Quedó definido como el ángulo medido entre la línea media de la luz uretral (eje de la 

en su cara posterior (figura 20). 

Figura 20. Ángulo uretro-vesical posterior 

VOLUMEN DEL ESFÍNTER URETRAL (USV), en cm3 

En este caso se tomó el volumen capturado en el plano sagital en reposo con la opción 

power doppler, desactivando previamente el color, ya que los vasos marcados podrían 

interferir en el trazado del contorno del esfínter (figura 21).  

l volumen del esfínter uretral se utilizó el método rotacional del 

programa VOCAL, en modo manual, con un paso de rotación de 9. Una vez 

seleccionados dichos parámetros, se plantearon dos modalidades distintas de medida: 

La medida de este ángulo se realizó sobre el volumen capturado en el plano sagital de 

Quedó definido como el ángulo medido entre la línea media de la luz uretral (eje de la 

En este caso se tomó el volumen capturado en el plano sagital en reposo con la opción 

power doppler, desactivando previamente el color, ya que los vasos marcados podrían 

l volumen del esfínter uretral se utilizó el método rotacional del 

. Una vez 

seleccionados dichos parámetros, se plantearon dos modalidades distintas de medida:  



a. Delineando el contorno del esfínter a ambos lados de la luz de la uretra (MVM) 

(figura 22)

Figura 22. Volumen del esfínter uretral con VOCAL en Modo Manual

b. Delineando sólo el borde externo del esfínter y aplicando después la opción 

“volumen umbral” para sustraer la luz de la uretra (TVM) 

 

A

B
Figura 21. A. Volumen capturado con power doppl
B. Misma imagen con el power doppler desactivado

 
 

Delineando el contorno del esfínter a ambos lados de la luz de la uretra (MVM) 

(figura 22). 

Figura 22. Volumen del esfínter uretral con VOCAL en Modo Manual

Delineando sólo el borde externo del esfínter y aplicando después la opción 

“volumen umbral” para sustraer la luz de la uretra (TVM) 
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capturado con power doppler; 

B. Misma imagen con el power doppler desactivado 
 
 

Delineando el contorno del esfínter a ambos lados de la luz de la uretra (MVM) 

Figura 22. Volumen del esfínter uretral con VOCAL en Modo Manual

Delineando sólo el borde externo del esfínter y aplicando después la opción 

“volumen umbral” para sustraer la luz de la uretra (TVM) (figura 23). 
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Delineando el contorno del esfínter a ambos lados de la luz de la uretra (MVM) 

Figura 22. Volumen del esfínter uretral con VOCAL en Modo Manual 

Delineando sólo el borde externo del esfínter y aplicando después la opción 
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Figura 23. Volumen del esfínter uretral con VOCAL en Modo Umbral

   De todos los casos reclutados se selecci

valoró la reproducibilidad intra e interobservador (ver apartado reproducibilidad en el 

capítulo de resultados).

   La reproducibilidad intraobservador de ambos métodos fue buena, pero al evaluar la 

reproducibilidad interobservador se obtuvieron mejores resultados cuando se 

combinaron el método rotacional

finalmente se escogió este método de medida para realizar el estudio.  

a.3.

power doppler 3

- Índice de vascularización (VI) en porcentaje

- Índice de flujo (FI) en escala del 0 al 100

- Índice vascularización

   Para el estudio de la vascularización periuretral, se aplicó un caparazón externo 

(opción shell) de 3mm alrededor del volumen del esfínter y se determinó su histograma, 

que nos informó automáticamente de los tres índices power doppler descritos 

24).  
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Figura 23. Volumen del esfínter uretral con VOCAL en Modo Umbral

De todos los casos reclutados se seleccionaron entonces 30 casos al azar, y con ellos se 

valoró la reproducibilidad intra e interobservador (ver apartado reproducibilidad en el 

capítulo de resultados). 

La reproducibilidad intraobservador de ambos métodos fue buena, pero al evaluar la 

ibilidad interobservador se obtuvieron mejores resultados cuando se 

combinaron el método rotacional VOCAL con el modo umbral (TVM)

finalmente se escogió este método de medida para realizar el estudio.  

a.3. VASCULARIZACIÓN PERIURETRAL

power doppler 3D: 

ndice de vascularización (VI) en porcentaje

ndice de flujo (FI) en escala del 0 al 100

ndice vascularización-flujo (VFI) en escala del 0 al 100

Para el estudio de la vascularización periuretral, se aplicó un caparazón externo 

(opción shell) de 3mm alrededor del volumen del esfínter y se determinó su histograma, 

que nos informó automáticamente de los tres índices power doppler descritos 

Figura 23. Volumen del esfínter uretral con VOCAL en Modo Umbral

onaron entonces 30 casos al azar, y con ellos se 

valoró la reproducibilidad intra e interobservador (ver apartado reproducibilidad en el 

La reproducibilidad intraobservador de ambos métodos fue buena, pero al evaluar la 

ibilidad interobservador se obtuvieron mejores resultados cuando se 

VOCAL con el modo umbral (TVM), por lo que 

finalmente se escogió este método de medida para realizar el estudio.   

VASCULARIZACIÓN PERIURETRAL, mediante los índices de la angiografía 

ndice de vascularización (VI) en porcentaje 

ndice de flujo (FI) en escala del 0 al 100 

flujo (VFI) en escala del 0 al 100 

Para el estudio de la vascularización periuretral, se aplicó un caparazón externo 

(opción shell) de 3mm alrededor del volumen del esfínter y se determinó su histograma, 

que nos informó automáticamente de los tres índices power doppler descritos 

Figura 23. Volumen del esfínter uretral con VOCAL en Modo Umbral 

onaron entonces 30 casos al azar, y con ellos se 

valoró la reproducibilidad intra e interobservador (ver apartado reproducibilidad en el 

La reproducibilidad intraobservador de ambos métodos fue buena, pero al evaluar la 

ibilidad interobservador se obtuvieron mejores resultados cuando se 

, por lo que 

e los índices de la angiografía 

Para el estudio de la vascularización periuretral, se aplicó un caparazón externo 

(opción shell) de 3mm alrededor del volumen del esfínter y se determinó su histograma, 

que nos informó automáticamente de los tres índices power doppler descritos (figura 



A

B

Figura 24. A: Caparazón externo de 3mm.; B: Histograma con los índices power doppler

b. DEL COMPARTIMENTO MEDIO

b.1.

   Para identificar el hiato urogenital, se tomó como referencia el 

dimensiones

línea desde el borde inferior del pubis hasta el ángulo anorrectal en el plano sagital de 

referencia (se realiza seleccionando la opción Omni View del 

programa 4D View) 

localización del plano sagital, identificando 

hiato56. 

Figura 24. A: Caparazón externo de 3mm.; B: Histograma con los índices power doppler

DEL COMPARTIMENTO MEDIO

b.1. ÁREA DEL HIATO UROGENITAL EN REPOSO (LHA), 

Para identificar el hiato urogenital, se tomó como referencia el 

dimensiones del plano axial descrito por Dietz

línea desde el borde inferior del pubis hasta el ángulo anorrectal en el plano sagital de 

referencia (se realiza seleccionando la opción Omni View del 

programa 4D View) (figura 25). Así obtenemos el hiato, donde 

localización del plano sagital, identificando 
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Figura 24. A: Caparazón externo de 3mm.; B: Histograma con los índices power doppler

DEL COMPARTIMENTO MEDIO 

ÁREA DEL HIATO UROGENITAL EN REPOSO (LHA), en cm2 

Para identificar el hiato urogenital, se tomó como referencia el plano de las 

descrito por Dietz28, que es el plano que resulta al trazar una 

línea desde el borde inferior del pubis hasta el ángulo anorrectal en el plano sagital de 

referencia (se realiza seleccionando la opción Omni View del menú visualización en el 

Así obtenemos el hiato, donde la línea vertical muestra la 

localización del plano sagital, identificando además el mínimo diámetro sagital del 
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Figura 24. A: Caparazón externo de 3mm.; B: Histograma con los índices power doppler 

plano de las mínimas 

, que es el plano que resulta al trazar una 

línea desde el borde inferior del pubis hasta el ángulo anorrectal en el plano sagital de 

visualización en el 

la línea vertical muestra la 

además el mínimo diámetro sagital del 
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   Para la medida del área, trazamos manualmente sobre dicha imagen el contorno del 

hiato, y el programa calcula automáticamente el área en 

b.2.

   Seguimos el mismo procedimiento que para el cálculo del área en reposo, pero 

partiendo de la imagen capturada en el máximo Valsalva. Sobre esta imagen, trazamos 

también manualmente el área del hiato y el programa calcula automáticamente el área. 

b.3.

   La valoración de los anclajes se realizó en el hiato urogenital, usando como referencia 

el plano de las mínimas dimensiones del plano axial descrito anteriormente. 

Material y Método 

Figura 25. Plano de las mínimas dimensiones del 

Para la medida del área, trazamos manualmente sobre dicha imagen el contorno del 

hiato, y el programa calcula automáticamente el área en 

Figura 26. Área del hiato urogenital

b.2. ÁREA DEL HIATO UROGENITAL EN VALSALVA (LHAV

Seguimos el mismo procedimiento que para el cálculo del área en reposo, pero 

partiendo de la imagen capturada en el máximo Valsalva. Sobre esta imagen, trazamos 

también manualmente el área del hiato y el programa calcula automáticamente el área. 

b.3. ALTURA MÁXIMA DE LOS ANCLAJES PARAVAGINALES (AWA), 

La valoración de los anclajes se realizó en el hiato urogenital, usando como referencia 

el plano de las mínimas dimensiones del plano axial descrito anteriormente. 

Figura 25. Plano de las mínimas dimensiones del plano axial 

Para la medida del área, trazamos manualmente sobre dicha imagen el contorno del 

hiato, y el programa calcula automáticamente el área en cm2 (figura 26).  

Figura 26. Área del hiato urogenital 

ÁREA DEL HIATO UROGENITAL EN VALSALVA (LHAV), en cm2 

Seguimos el mismo procedimiento que para el cálculo del área en reposo, pero 

partiendo de la imagen capturada en el máximo Valsalva. Sobre esta imagen, trazamos 

también manualmente el área del hiato y el programa calcula automáticamente el área. 

LTURA MÁXIMA DE LOS ANCLAJES PARAVAGINALES (AWA), en cm

La valoración de los anclajes se realizó en el hiato urogenital, usando como referencia 

el plano de las mínimas dimensiones del plano axial descrito anteriormente.  

Para la medida del área, trazamos manualmente sobre dicha imagen el contorno del 

Seguimos el mismo procedimiento que para el cálculo del área en reposo, pero 

partiendo de la imagen capturada en el máximo Valsalva. Sobre esta imagen, trazamos 

también manualmente el área del hiato y el programa calcula automáticamente el área.  

en cm 

La valoración de los anclajes se realizó en el hiato urogenital, usando como referencia 



   Para su medida se utilizó la 

distancia entre ellos de 1,5 mm. 

   Este parámetro fue definido como la máxima distancia entre los anclajes y el borde 

inferior del esfínter uretral en el plano axial 

c. DEL COMPARTIMENTO POSTERIOR

c.1.

   Para la valoración de este ángulo se tomó el volumen del compartimento posterior 

capturado en el plano coronal. La medida del mismo la r

longitudinal, en este caso el plano B de la representación multiplanar.

   Definimos este parámetro como el ángulo medido entre el eje del canal anal y la línea 

que pasa por el borde posterior de la ampolla rectal (cara posterior del 

28). 

Para su medida se utilizó la modalidad TUI, en formato 4x4 con 15 cortes, y una 

distancia entre ellos de 1,5 mm.  

Este parámetro fue definido como la máxima distancia entre los anclajes y el borde 

inferior del esfínter uretral en el plano axial (figura 27)

Figura 27. Altura máxima de los anclajes paravaginales con TUI

DEL COMPARTIMENTO POSTERIOR

c.1. ÁNGULO ANORRECTAL (ARA), 

Para la valoración de este ángulo se tomó el volumen del compartimento posterior 

capturado en el plano coronal. La medida del mismo la r

longitudinal, en este caso el plano B de la representación multiplanar.

Definimos este parámetro como el ángulo medido entre el eje del canal anal y la línea 

que pasa por el borde posterior de la ampolla rectal (cara posterior del 

Figura 28. Ángulo anorrectal

Material y Método

modalidad TUI, en formato 4x4 con 15 cortes, y una 

Este parámetro fue definido como la máxima distancia entre los anclajes y el borde 

(figura 27). 

máxima de los anclajes paravaginales con TUI 

DEL COMPARTIMENTO POSTERIOR 

ÁNGULO ANORRECTAL (ARA), en grados () 

Para la valoración de este ángulo se tomó el volumen del compartimento posterior 

capturado en el plano coronal. La medida del mismo la realizamos en el plano 

longitudinal, en este caso el plano B de la representación multiplanar. 

Definimos este parámetro como el ángulo medido entre el eje del canal anal y la línea 

que pasa por el borde posterior de la ampolla rectal (cara posterior del recto)

Figura 28. Ángulo anorrectal 
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modalidad TUI, en formato 4x4 con 15 cortes, y una 

Este parámetro fue definido como la máxima distancia entre los anclajes y el borde 

Para la valoración de este ángulo se tomó el volumen del compartimento posterior 

ealizamos en el plano 

Definimos este parámetro como el ángulo medido entre el eje del canal anal y la línea 

recto)55 (figura 
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5. REGISTRO Y EVALUACIÓN DE LOS DATOS ECOGRÁFICOS 

   Los volúmenes fueron recuperados de la memoria del ecógrafo y almacenados con su 

número de historia en un ordenador personal. 

   Mediante el programa 4Dview versión 10.0 de GE se realizaron en dicho ordenador las 

medidas de las variables ecográficas descritas. Los valores obtenidos se almacenaron en 

una base de datos mediante el programa Excel 2004, así como el resto de variables 

estudiadas, cuantitativas y cualitativas. 

 

6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

   Se realizó un análisis descriptivo de las variables, calculando las medias y sus intervalos 

de confianza al 95%, o las medianas y los cuartiles 1º y 3º, dependiendo de su 

distribución.  

   Para testar las comparaciones se utilizaron la t de student o la prueba de Mann-

Whitney, y ANOVA o Kruskal-Wallis, dependiendo del cumplimiento de los requisitos de 

cada prueba.  

   Para estudiar la correlación entre variables se utilizó la correlación de Spearman, y se 

realizaron además, análisis multivariante mediante regresión múltiple. 

   Los análisis se llevaron a cabo con el paquete de software estadístico SPSS 17.0 (SPSS 

Inc. Chicago, USA). 
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1. REPRODUCIBILIDAD 

   Parece demostrado que la ecografía y angiografía power doppler tridimensional tienen 

una elevada fiabilidad, y que la medición de un volumen es suficientemente exacta, o al 

menos, más exacta que la medición convencional por ecografía bidimensional57,58.  

   Múltiples estudios muestran la alta reproducibilidad tanto intra como interobservador 

de la estimación del volumen y vascularización del tejido ovárico y endometrial59,60, y 

además, que el método más reproducible para la estimación del volumen es el método 

rotacional VOCAL61,62, así como los índices de la angiografía power doppler 

tridimensional para evaluar la vascularización63. 

   Sin embargo, se trata de una tecnología muy sofisticada con múltiples opciones en su 

ejecución que influyen en mayor o menor grado sobre la reproducibilidad. Así, parece 

que en el método rotacional VOCAL la exactitud en la medida disminuye si el objeto es 

irregular y aumenta al disminuir el paso de rotación64.  

   Por este motivo, y puesto que algunos de los parámetros que evaluamos en este 

estudio se describen por primera vez, hemos realizado la reproducibilidad intra e 

interobservador de todos los parámetros biométricos que vamos a manejar en esta 

tesis.  

1.1. MÉTODO 

   Se seleccionaron al azar 30 volúmenes de los ya capturados para cada parámetro, y se 

enviaron a otro examinador, llamado explorador B, con diez años de experiencia en la 

evaluación de volúmenes 3D. Cada examinador (A y B) efectuó dos veces las medidas de 

cada parámetro separadas no menos de 24h (la descripción de cómo se realizaron las 

medidas está detallada en el apartado “variables ecográficas analizadas” en el capítulo 

“material y método”). Se evaluó entonces la reproducibilidad intraobservador de cada 

examinador y la reproducibilidad interobservador de la primera medida de cada 

examinador mediante el coeficiente de correlación intraclase e interclase (CCI). 
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1.2. RESULTADOS 

   Los resultados de la reproducibilidad intraobservador del explorador A y del 

explorador B, se muestran en la tabla 1. La reproducibilidad interobservador se muestra 

en la tabla 2. 

Tabla 1. Reproducibilidad intraobservador 

a UVA: ángulo uretro-vesical posterior; USV: volumen del esfínter uretral; MVM: Modo 

VOCAL manual; TVM: Modo VOCAL umbral; VI: índice de vascularización; FI: índice de 

flujo; VFI: índice vascularización-flujo; LHA: área del hiato urogenital; AWA: altura 

máxima de los anclajes paravaginales; ARA: ángulo anorrectal. 

   Todas las variables evaluadas presentaron coeficientes de correlación superiores a 

0,70, valores que son considerados aceptables65. 

   La reproducibilidad intraobservador tanto del examinador A como del B fue muy 

buena, con coeficientes de correlación intraclase superiores a 0,86. 

Parámetroa CC Intraclase 
Explorador A 

IC 95% CC Intraclase 
Explorador B 

IC 95% 

UVA () 0,963 0,923-0,983 0,949 0,892-0,976 

USV (ml)   MVM 0,956 0,907-0,979 0,923 0,838-0,963 

                  TVM 0,883 0,754-0,944 0,969 0,936-0,985 

VI               MVM 0,989 0,977-0,995 0,985 0,967-0,993 

                  TVM 0,986 0,972-0,994 0,988 0,975-0,994 

FI               MVM 0,956 0,908-0,979 0,905 0,800-0,955 

                  TVM 0,924 0,840-0,964 0,973 0,942-0,987 

VFI             MVM 0,985 0,968-0,993 0,971 0,939-0,986 

                   TVM 0,983 0,965-0,992 0,993 0,985-0,997 

LHA (cm2) 0,885 0,758-0,945 0,900 0,791-0,953 

AWA (mm) 0,958 0,912-0,980 0,885 0,759-0,945 

ARA () 0,864 0,714-0,935 0,868 0,724-0,937 
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    La reproducibilidad interobservador del volumen del esfínter uretral y los índices de 

vascularización VI, FI y VFI, medidos por la técnica VOCAL manual convencional (MVM), 

mostraron coeficientes de correlación interclase significativamente más bajos que 

cuando fueron medidos combinando la técnica VOCAL con el modo umbral (TVM), por lo 

que es preferible utilizar esta modalidad de medida, que además, se realiza en un 

periodo de tiempo menor que la técnica manual. 

   Todas las variables estudiadas finalmente en esta tesis (una vez eliminadas las 

variables medidas con la técnica MVM) presentaron una reproducibilidad 

interobservador buena, con CCI superiores a 0,80, valores aceptables para poder 

ensayarse clínicamente.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Tabla 2. Reproducibilidad interobservador 
 

 

Parámetro CC Interclase IC 95% 

UVA () 0,907 0,804-0,956 

USV (ml)   MVM 0,914 0,819-0,959 

                  TVM 0,930 0,852-0,967 

VI               MVM 0,780 0,537-0,895 

                  TVM 0,877 0,741-0,941 

FI               MVM 0,704 0,377-0,859 

                  TVM 0,804 0,588-0,907 

VFI             MVM 0,790 0,559-0,900 

                   TVM 0,861 0,708-0,934 

LHA (cm2) 0,818 0,617-0,913 

AWA (mm) 0,865 0,715-0,936 

ARA () 0,811 0,604-0,910 
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2. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES 

2.1. VARIABLES DE LA HISTORIA CLÍNICA 

a. VARIABLES MATERNAS 

a.1. EDAD 

   La mediana de edad fue de 27 años (P25-75 24 - 31). 

 

a.2. ÍNDICE DE MASA CORPORAL 

   Sabiendo que un IMC < 20 se corresponde con delgadez, y un IMC > 25 con sobrepeso, 

podemos decir que la mayoría de las pacientes iniciaron el embarazo con un peso 

adecuado, una mediana de IMC de 24,0 (P25-75 21,6 - 27,0). A lo largo del embarazo se 

fue incrementado el IMC hasta alcanzar al final del embarazo, en la tercera visita, una 

mediana de 28,8 (P25-75 26,5 - 31,8). A los tres meses del parto, la mayor parte de las 

pacientes presentaron un ligero sobrepeso, con una mediana de IMC de 25,4 (P25-75 22,0 

- 28,5).  

 

a.3. CUESTIONARIO 

   Los resultados del cuestionario se pueden ver en la tabla 3.  

   Hemos suprimido el cuestionario realizado a las 48 horas del parto por ser  

prácticamente igual al descrito en la tercera visita ya que las pacientes no eran capaces 

todavía de valorar los cambios en su sintomatología en sólo 48 horas.  

 

   Las pérdidas de orina (con el esfuerzo y con componente de urgencia) fueron descritas 

cada vez por más pacientes a lo largo del embarazo, disminuyendo mucho el número de 

mujeres que las presentaban a los tres meses del parto. De todas formas, hay que tener 

en cuenta que no todas las pacientes que referían tener pérdidas de orina necesitaban 

llevar protector. 

   La polaquiuria fue sin duda el síntoma más frecuente entre las embarazadas. Más de la 

mitad ya lo refería en la primera visita (el 59,7% de las pacientes) y a lo largo del 

embarazo aumentaron los casos, llegando a alcanzar el 80,6% de las pacientes en el 

tercer trimestre. Tres meses después del parto todavía 20 pacientes (el 32,2%) referían 

polaquiuria.  
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1ª VISITA 2ª VISITA 3ª VISITA 5ª VISITA 

MEDIA LÍQUIDOS (litros) 2 1,9 1,8 1,7 

PÉRDIDAS ORINA ESFUERZO(nº casos) 1 19 19 3 

PÉRDIDAS ORINA URGENCIA (nº casos) 4 8 7 6 

PROTECTOR  (nº casos) 1 9 11 3 

POLAQUIURIA (nº casos) 37 45 50 20 

NOCTURIA (nº casos) 29 34 41 8 

ENURESIS (nº casos) 0 0 0 0 

ESTREÑIMIENTO (nº casos) 5 9 7 2 

INCONTINENCIA GASES (nº casos) 0 0 0 1 

INCONTINENCIA FECAL (nº casos) 0 0 0 0 

Tabla 3. Cuestionario 

 

   La nocturia fue otro de los síntomas más descritos por las pacientes. El número de 

casos aumentó durante el embarazo, siendo descrito por el 66,1% de las pacientes en la 

tercera visita. Tras el parto este síntoma disminuyó mucho, siendo referido sólo por el 

12,9% de las pacientes.  

   Ninguna paciente presentó enuresis nocturna ni durante el embarazo ni tras del parto.  

   Un número reducido de pacientes refirió tener estreñimiento en el embarazo, y el 

número de casos disminuyó después del parto.  

   Ninguna paciente describió tener incontinencia fecal, ni antes ni después del parto, y 

sólo una paciente refirió incontinencia a gases a los tres meses del parto.  

 

b. VARIABLES DE TERMINACIÓN DEL PARTO  

b.1. INICIO DEL PARTO 

   Tres pacientes (4,8%) no iniciaron el trabajo de parto: en dos casos se realizó una 

cesárea programada por presentación de nalgas, y en un caso se realizó una cesárea 

urgente por RCTG patológico en una visita rutinaria. Finalmente 47 pacientes (75,8%) 

iniciaron el parto espontáneamente, y en 12 casos (19,4%) fue inducido.  
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b.2.

   La dinámica uterina se apoyó con oxitocina en

 

b.3.

   Un total de 53 mujeres recibieron

 

b.4.

   Las pacientes estuvieron en trabajo de parto una media de 6,2 horas (IC 95% 5,3 

excluyéndose a las tres pacientes ya descritas que no in

habérseles 

 

b.5.

   Doce pacientes no sufrieron el

durante el trabajo de parto (antes de iniciar el periodo expulsivo). 

   La media de horas en periodo expulsivo fue de 1,1 horas (IC 95% 0,9 

 

b.6.

   Tuvimos un total de 47 partos vaginales (75,8%) y 15 cesáreas (24,2%). De los partos 

vaginales, 37 fueron partos eutócicos y 10 fueron partos instrumentados (6 ventosas y 4 

fórceps), por lo que del total de los 62 partos, registramos: un 5

eutócicos, un 16,1% de partos instrumentados, y un 24,2% de cesáreas 

 

 

b.2. OXITOCINA 

La dinámica uterina se apoyó con oxitocina en

b.3. ANALGESIA EPIDURAL 

Un total de 53 mujeres recibieron analgesia epidural en el parto (85,5%). 

b.4. HORAS EN TRABAJO DE PARTO

Las pacientes estuvieron en trabajo de parto una media de 6,2 horas (IC 95% 5,3 

excluyéndose a las tres pacientes ya descritas que no in

 realizado previamente una cesárea.

b.5. HORAS EN EXPULSIVO 

ce pacientes no sufrieron el periodo expulsivo por habérseles realizado una cesárea 

durante el trabajo de parto (antes de iniciar el periodo expulsivo). 

La media de horas en periodo expulsivo fue de 1,1 horas (IC 95% 0,9 

b.6. TIPO DE PARTO 

Tuvimos un total de 47 partos vaginales (75,8%) y 15 cesáreas (24,2%). De los partos 

vaginales, 37 fueron partos eutócicos y 10 fueron partos instrumentados (6 ventosas y 4 

), por lo que del total de los 62 partos, registramos: un 5

eutócicos, un 16,1% de partos instrumentados, y un 24,2% de cesáreas 

Gráfico 1. Distribución de casos según tipo de parto

 

 

La dinámica uterina se apoyó con oxitocina en el 75,8% de los casos (47 mujeres).

analgesia epidural en el parto (85,5%).  

TRABAJO DE PARTO 

Las pacientes estuvieron en trabajo de parto una media de 6,2 horas (IC 95% 5,3 

excluyéndose a las tres pacientes ya descritas que no iniciaron el trabajo de parto por 

realizado previamente una cesárea. 

periodo expulsivo por habérseles realizado una cesárea 

durante el trabajo de parto (antes de iniciar el periodo expulsivo).  

La media de horas en periodo expulsivo fue de 1,1 horas (IC 95% 0,9 - 1,4). 

Tuvimos un total de 47 partos vaginales (75,8%) y 15 cesáreas (24,2%). De los partos 

vaginales, 37 fueron partos eutócicos y 10 fueron partos instrumentados (6 ventosas y 4 

), por lo que del total de los 62 partos, registramos: un 59,7% de partos 

eutócicos, un 16,1% de partos instrumentados, y un 24,2% de cesáreas (gráfico 1

Gráfico 1. Distribución de casos según tipo de parto 

 

 

Eutócicos

Instrumentados

Cesáreas

el 75,8% de los casos (47 mujeres). 

Las pacientes estuvieron en trabajo de parto una media de 6,2 horas (IC 95% 5,3 - 7,1), 

ciaron el trabajo de parto por 

periodo expulsivo por habérseles realizado una cesárea 

Tuvimos un total de 47 partos vaginales (75,8%) y 15 cesáreas (24,2%). De los partos 

vaginales, 37 fueron partos eutócicos y 10 fueron partos instrumentados (6 ventosas y 4 

9,7% de partos 

(gráfico 1). 

 

Instrumentados



b.7

   Se realizó una episiotomía a 25 mujeres de un total de 47 partos vaginales (53,2%). 

 

b.8.

   No se registraron desgarros de III

(46,8%) no tuvieron desgarros, el 25,5% (12 pacientes) tuvieron d

grado, y el 27,7% (13 casos) tuvieron desgarros de segundo grado. 

c. 
 

c.1.

   La mediana del peso fetal fue de 3.350 gr. (P

c.2.

   En la variable perímetro cefálico fetal se observó una mediana de 34,5 cm. (P

35,0). 

2.2. VARIABLES ECOGRÁFICAS

   Fueron analizados

volúmenes capturados en cada una de las 62 pacientes, en cada una de las 5 visitas 

realizadas). Se realizaron un total de 2.700 mediciones (9 variables medidas en cada 

paciente, en cada una d

a. 

a.1.

   Los valores medios del ángulo uretro

lo largo del embarazo y a las 48 horas del parto, 

12 entre la cuarta visita (

95% 111,5 -

   A los tres meses del parto, el valor medio del UV

disminuyó unos 5

alcanzar el valor que presentaba dicho ángulo al principio del embarazo. La diferencia 

encontrada por tanto entre la última visita y la prim

 

b.7. EPISIOTOMÍA 

Se realizó una episiotomía a 25 mujeres de un total de 47 partos vaginales (53,2%). 

b.8. DESGARROS 

No se registraron desgarros de IIIº grado. De los 47 partos vaginales, 22 pacientes 

(46,8%) no tuvieron desgarros, el 25,5% (12 pacientes) tuvieron d

grado, y el 27,7% (13 casos) tuvieron desgarros de segundo grado. 

 VARIABLES DEL NEONATO 

c.1. PESO FETAL 

La mediana del peso fetal fue de 3.350 gr. (P

c.2. PERÍMETRO CEFÁLICO FETAL 

En la variable perímetro cefálico fetal se observó una mediana de 34,5 cm. (P

VARIABLES ECOGRÁFICAS 

Fueron analizados 1.200 volúmenes para el cálculo de las variables ecográficas (4 

volúmenes capturados en cada una de las 62 pacientes, en cada una de las 5 visitas 

realizadas). Se realizaron un total de 2.700 mediciones (9 variables medidas en cada 

paciente, en cada una de las 5 visitas).  

 DEL COMPARTIMENTO ANTERIOR

a.1. ÁNGULO URETRO-VESICAL POSTERIOR

Los valores medios del ángulo uretro-vesical posterior se incrementaron claramente a 

lo largo del embarazo y a las 48 horas del parto, 

entre la cuarta visita ( : 125,8; IC 95% 122,9 

- 116,4) (p < 0,01), tal y como se puede observar en el 

A los tres meses del parto, el valor medio del UV

disminuyó unos 5 con respecto al postparto inmediato (p < 0,01), no llegando a 

alcanzar el valor que presentaba dicho ángulo al principio del embarazo. La diferencia 

encontrada por tanto entre la última visita y la prim

Resultados

 

Se realizó una episiotomía a 25 mujeres de un total de 47 partos vaginales (53,2%). 

º grado. De los 47 partos vaginales, 22 pacientes 

(46,8%) no tuvieron desgarros, el 25,5% (12 pacientes) tuvieron desgarros de primer 

grado, y el 27,7% (13 casos) tuvieron desgarros de segundo grado.  

La mediana del peso fetal fue de 3.350 gr. (P25-75 2.940 - 3.640).  

 

En la variable perímetro cefálico fetal se observó una mediana de 34,5 cm. (P

1.200 volúmenes para el cálculo de las variables ecográficas (4 

volúmenes capturados en cada una de las 62 pacientes, en cada una de las 5 visitas 

realizadas). Se realizaron un total de 2.700 mediciones (9 variables medidas en cada 

DEL COMPARTIMENTO ANTERIOR 

VESICAL POSTERIOR (UVA), medido en grados (

vesical posterior se incrementaron claramente a 

lo largo del embarazo y a las 48 horas del parto, registrando un aumento medio de casi 

; IC 95% 122,9 - 128,6) y la primera ( : 114,0

116,4) (p < 0,01), tal y como se puede observar en el gráfico 2.  

A los tres meses del parto, el valor medio del UVA ( : 120,3; IC 95% 117,7 

con respecto al postparto inmediato (p < 0,01), no llegando a 

alcanzar el valor que presentaba dicho ángulo al principio del embarazo. La diferencia 

encontrada por tanto entre la última visita y la primera es de 6,3 (p < 0,01).  

 
 

Resultados 

67 
 

Se realizó una episiotomía a 25 mujeres de un total de 47 partos vaginales (53,2%).  

º grado. De los 47 partos vaginales, 22 pacientes 

esgarros de primer 

En la variable perímetro cefálico fetal se observó una mediana de 34,5 cm. (P25-75 33,5 - 

1.200 volúmenes para el cálculo de las variables ecográficas (4 

volúmenes capturados en cada una de las 62 pacientes, en cada una de las 5 visitas 

realizadas). Se realizaron un total de 2.700 mediciones (9 variables medidas en cada 

medido en grados () 

vesical posterior se incrementaron claramente a 

registrando un aumento medio de casi 

: 114,0; IC 

; IC 95% 117,7 - 122,9) 

con respecto al postparto inmediato (p < 0,01), no llegando a 

alcanzar el valor que presentaba dicho ángulo al principio del embarazo. La diferencia 
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Gráfico 2. Valores medios del ángulo uretro-vesical posterior 

   Concluimos por tanto, que el ángulo uretro-vesical posterior aumenta a lo largo del 

embarazo, y aunque disminuye algo tras el parto, permanece aumentado sin volver a 

recuperar el tamaño registrado antes del embarazo.  

a.2. VOLUMEN DEL ESFÍNTER URETRAL (USV), medido en cm3 

   Se evidenció una tendencia clara hacia la pérdida de volumen del esfínter uretral a lo 

largo de todo el embarazo, e incluso después del parto, tal y como puede observarse en 

el gráfico 3, según los valores medios obtenidos en cada visita.  

 

Gráfico 3. Valores medios del volumen del esfínter uretral 
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   Aunque durante el embarazo las pérdidas de volumen fueron sutiles, éstas se hicieron 

más evidentes tras el parto, registrándose una pérdida a los tres meses del parto de 0,3 

cm3 con respecto a la primera visita (p < 0,01).  

   Concluimos  por tanto, que existe una pérdida de volumen del esfínter uretral tras el 

embarazo y el parto.  

a.3. VASCULARIZACIÓN PERIURETRAL, mediante los índices power Doppler 

 

- Índice de vascularización (VI) en porcentaje. 

   Los valores medios del VI aumentaron claramente durante el embarazo y 

disminuyeron considerablemente tras el parto (p < 0,01), tal y como puede observarse 

en el gráfico 4. 

 

Gráfico 4. Valores medios del índice de vascularización (VI) 
 
 

- Índice de flujo (FI) en escala del 0 al 100. 

 

   Siguiendo la misma tendencia que el VI, aunque de una manera menos marcada, los 

valores medios registrados del FI se incrementaron en el transcurso del embarazo y 

disminuyeron en el postparto (p: 0,002) (gráfico 5). 
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Gráfico 5. Valores medios del índice de flujo (FI) 

- Índice vascularización-flujo (VFI) en escala del 0 al 100. 

   El VFI mostró igualmente valores medios que aumentaron durante el embarazo y 

disminuyeron mucho tras el parto, alcanzado casi a los tres meses del parto, la mitad del 

valor registrado en la primera visita (p < 0,01) (gráfico 6).  

 

Gráfico 6. Valores medios del índice de vascularización-flujo (VFI) 
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horas del parto. Se objetivó un aumento medio de 1,6 cm2 entre la primera visita y las 

48 horas postparto (p < 0,01).  

   En la última visita, a los tres meses del parto, se registró un descenso del LHA con 

respecto a las 48 horas postparto (p < 0,01), aunque sin llegar al tamaño del área 

objetivado al inicio del embarazo (gráfico 7).  

   Podemos concluir que las pacientes han incrementado de media, 0,9 cm2 el área hiatal 

tras el primer parto (p < 0,01).  

b.2. ÁREA DEL HIATO UROGENITAL EN VALSALVA (LHAV), medido en cm2 

  Con la medición del área hiatal en Valsalva pudimos calcular la distensibilidad del hiato 

urogenital, es decir, la diferencia entre el área medida en Valsalva y el área medida en 

reposo, representada en color verde en el  gráfico 7. 

   Tal y como puede observarse en dicho gráfico,los valores medios del área en Valsalva 

fueron siempre superiores a los medidos en reposo, manteniéndose estable la 

distensibilidad a lo largo de las cinco visitas, con una media de 0,9 cm2 (rango de 0,8 a 

1,0). 

 

Gráfico 7. Valores medios del LHA en azul, y del LHAV en verde 

b.3. ALTURA MÁXIMA DE LOS ANCLAJES PARAVAGINALES (AWA), en cm. 

   Los valores medios registrados en cada visita se muestran en el gráfico 8.En dicho 

gráfico podemos observar quela altura máxima de los anclajes paravaginales, descrita 

por primera vez, fue disminuyendo progresivamente a lo largo del embarazo y después 

del parto. Esta pérdida de los anclajes confirma porqué la forma en H de la vagina de las 

pacientes nulíparas se perdía tras el parto, pasando a una forma en  . 
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   La pérdida de altura registrada a los tre

con respecto a la primera visita (

Gráfico 8. Valores medios de la altura máxima de los anclajes paravaginales

c. DEL COMPARTIMENTO POSTERIOR

c.1.

   La evolución observada del ángulo anorrectal es similar a la descrita para el ángulo 

uretro-vesical posterior. El ARA aumentó claramente durante todo el embarazo y el 

postparto inmediato, y a los tres m

primer trimestre sin alcanzarlos 

   Se registró un aumento de 9,0

y la primera (

visita ( : 138,1

   Podemos concluir que las pacientes incrementan el ángulo anorrectal de media 6,5

tras el primer parto (p < 0,01).

 

La pérdida de altura registrada a los tres meses del parto (

con respecto a la primera visita ( : 0,9 cm; IC 95% 0,9 

Gráfico 8. Valores medios de la altura máxima de los anclajes paravaginales
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Podemos concluir que las pacientes incrementan el ángulo anorrectal de media 6,5
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Gráfico 8. Valores medios de la altura máxima de los anclajes paravaginales

 

DEL COMPARTIMENTO POSTERIOR 

, medido en grados () 

La evolución observada del ángulo anorrectal es similar a la descrita para el ángulo 

vesical posterior. El ARA aumentó claramente durante todo el embarazo y el 

eses del parto tendió a aproximarse a los valores del 

 

entre la cuarta visita ( : 140,6; IC 95% 138,9 

133,4), y un descenso de 2,5 entre la quinta 

139,9) y la cuarta (ambas diferencias con p < 0,01). 

Podemos concluir que las pacientes incrementan el ángulo anorrectal de media 6,5

0,87

0,79

0,77

36    
semanas

48 horas 
postparto

3 meses 
postparto

: 0,7 cm; IC 95% 0,7 - 0,8), 

, fue de 0,1 cm (p < 0,01).  

 

Gráfico 8. Valores medios de la altura máxima de los anclajes paravaginales 
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Podemos concluir que las pacientes incrementan el ángulo anorrectal de media 6,5 
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Gráfico 9. Valores medios del ángulo anorrectal 

 
 

3. CORRELACIONES ENTRE LAS DISTINTAS VARIABLES 

3.1. CORRELACIONES ENTRE LAS VARIABLES DE LA HISTORIA CLÍNICA 

   Hemos objetivado una correlación alta, positiva y significativa, ente los parámetros 

peso fetal y perímetro cefálico fetal, con un coeficiente de correlación de 0,712 (p< 

0,01). 

   Igualmente, registramos una correlación significativa y moderada, entre las horas de 

parto y las horas de expulsivo, siendo el coeficiente de correlación de 0,560 (p < 0,01).  

3.2. CORRELACIONES ENTRE LAS VARIABLES ECOGRÁFICAS 

a. CORRELACIÓN ENTRE LOS DISTINTOS ÍNDICES VASCULARES 

   Se encontró una correlación muy alta y alta entre VI-VFI y FI-VFI respectivamente, y 

una correlación moderada entre VI-FI en todas las visitas del embarazo (tabla 4). 
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              rs: coeficiente de correlación de Spearman 
              *: estadísticamente significativo p< 0,01 
 

Tabla 4. Correlación entre los índices vasculares 
 

b. CORRELACIÓN ENTRE EL VOLUMEN DEL ESFÍNTER URETRAL Y LOS 

ÍNDICES VASCULARES 

   No se encontró ninguna correlación significativa entre el volumen del esfínter uretral y 

los índices vasculares, en ninguna de las cinco visitas.  

 

c. CORRELACIÓN ENTRE LAS VARIABLES ECOGRÁFICAS DE LOS TRES 

COMPARTIMENTOS 

   Observamos una correlación muy alta entre los parámetros área hiatal en reposo y 

área hiatal en Valsalva en todas las visitas del embarazo, lo que confirma la 

distensibilidad hiatal existente (tabla 5).  

 

 rs 
1ª visita 

rs 
2ª visita 

rs 
3ª visita 

rs 
4ª visita 

rs 
5ª visita 

LHA -  LHAV 0,850* 0,901* 0,909* 0,943* 0,910* 

                     rs: coeficiente de correlación de Spearman   
                     *: estadísticamente significativo p< 0,01 
 
 

Tabla 5. Correlación entre LHA –LHAV 
 
 

Índices Vasculares 
rs 

1ª visita 

rs 

2ª visita 

rs 

3ª visita 

rs 

4ª visita     

rs 

5ª visita 

VI - FI 0,472* 0,413* 0,488* 0,447* 0,469* 

VI - VFI 0,978* 0,851* 0,831* 0,963* 0,966* 

FI - VFI 0,605* 0,577* 0,565* 0,566* 0,594* 
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3.3. CORRELACIONES ENTRE LAS VARIABLES ECOGRÁFICAS Y LAS 

VARIABLES MATERNAS 

a. EDAD 

   No hemos encontrado ninguna correlación entre la edad y las variables ecográficas en 

ninguna de las cinco visitas realizadas.  

b. IMC 

   El IMC no presenta tampoco ninguna correlación con las variables ecográficas en 

ninguna de las visitas.  

c. CUESTIONARIO 

   Hay tres pacientes que reflejaron, en la encuesta, tener pérdidas de orina con el 

esfuerzo y necesidad de llevar protector a los tres meses del parto. Hemos observado 

que estas pacientes presentaron un ángulo uretro-vesical posterior de mayor tamaño en 

la 5ª visita que en la cuarta (aumentaron de media 1,1), en lugar de seguir la tendencia 

reflejada en la mayoría: disminuir el tamaño del UVA a los tres meses del parto con 

respecto a las 48 horas postparto. Este hecho podría justificar la clínica reflejada por las 

pacientes.  

   De las veinte pacientes que aquejaron polaquiuria a los tres meses postparto, la mitad, 

presentaron mayor pérdida de volumen del esfínter uretral que el resto (la media de 

pérdida de volumen en la muestra fue de 0,3 cm3, y en estos casos fue de 0,5 cm3).  

   La única paciente que reflejó tener incontinencia a gases a los tres meses del parto, 

presentó una modificación del ARA a lo largo del embarazo y parto similar al resto de la 

población estudiada. 

3.4. CORRELACIONES ENTRE LAS VARIABLES ECOGRÁFICAS Y LAS 

VARIABLES DE TERMINACIÓN DEL PARTO 

a. INICIO DEL PARTO 

   El hecho de que el parto se desencadenara de manera espontánea o tras inducción, no 

influyó en absoluto en las modificaciones observadas en las variables ecográficas.  
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b. OXITOCINA 

   Encontramos una mejor vascularización periuretral a las 48 horas del parto, según los 

índices vasculares, en las pacientes a las que se les puso oxitocina durante el trabajo de 

parto (p < 0,05 para los tres índices vasculares) (tabla 6).  

Índices vasculares Media IC 95% 

VI      Oxitocina SI 8,5 7,3 - 9,7 

Oxitocina NO 6,4 4,1 - 8,8 

FIOxitocina SI 39,2 37,7 - 40,7 

Oxitocina NO 36,9 34,2 - 39,6 

VFIOxitocina SI 3,5 2,9 - 4,1 

Oxitocina NO 2,5 1,4 - 3,6 

Tabla 6. Índices vasculares-Oxitocina (4ª visita) 

    

   Observamos también que a los tres meses del parto, el área del hiato urogenital fue 
más pequeño en aquellas pacientes que recibieron oxitocina durante el parto (p: 0,043) 
(tabla 7). 

 

 

 

 
Tabla 7. LHA-Oxitocina (5ª visita) 

   

    Asimismo, encontramos una recuperación mayor del hiato entre la cuarta y la quinta 

visita (disminución mayor del área hiatal) en las pacientes con oxitocina durante el 

trabajo de parto, con respecto a las que no la llevaron. La disminución hiatal fue de 

media de 0,7 cm2 (IC 95% 0,6 - 0,9) en las pacientes con oxitocina, y de 0,4 cm2 (IC 95% 

0,01 - 0,8) en las pacientes sin oxitocina (p: 0,043). 

 

LHA Media IC 95% 

Oxitocina SI 12,4 12,0 - 12,7 

Oxitocina NO 13,2 12,5 - 13,9 
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c. EPIDURAL 

   En aquellas pacientes que recibieron epidural durante el trabajo de parto, la 

recuperación del área hiatal fue mejor a los tres meses del parto con respecto a la 

cuarta visita (p: 0,048). Se objetivó una disminución media de 0,7 cm2 (IC 95% 0,5 - 0,9) 

en las pacientes con epidural y de 0,4 cm2 (IC 95% 0,1 - 0,6) en aquellas que no 

recibieron epidural.  

   Sin embargo, en el caso del ángulo uretro-vesical posterior, la diferencia encontrada 

entre la quinta visita y la primera fue mayor en el caso de las pacientes que recibieron 

epidural, con una diferencia media de 7,1 (IC 95% 5,3 - 8,9), y de 2,8 (IC 95% 0,2 - 5,9) 

en las que no recibieron epidural (p : 0,036). 

d. HORAS EN TRABAJO DE PARTO 

   No hemos observado ninguna asociación significativa entre las horas que la paciente 

estuvo en trabajo de parto y las variables ecográficas.  

e. HORAS EN EXPULSIVO 

   En cuanto a las horas que la paciente estuvo en periodo expulsivo, parece que éstas 

influyen en la altura de los anclajes paravaginales. Hemos encontrado una correlación 

moderada, negativa  y significativa, entre ambas variables (tabla 8): cuanto más tiempo 

en expulsivo haya estado la paciente, menos altura de los anclajes paravaginales 

registramos.  

 rs 
4ª visita 

rs 
5ª visita 

Horas Expulsivo -  AWA - 0,478* - 0,485* 

                                          rs: coeficiente de correlación de Spearman                 
                                          *: estadísticamente significativo p< 0,01 

 
                Tabla 8. Correlación entre Horas Expulsivo - AWA 

    

   Asimismo, registramos una correlación moderada, positiva y significativa entre la 

diferencia del área hiatal de la última visita a la primera, y las horas en periodo expulsivo 

(rs: 0,440; p: 0,001). Es decir, podríamos decir que a mayor tiempo en periodo expulsivo, 

mayor diferencia encontraremos en el área hiatal a los tres meses del parto.  
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f. TIPO DE PARTO

   Analizamos ahora las distintas variables ecográficas y su relación con el tipo de parto. 

f.1.

   Los valores medios registrados para la altura máxima de los anc

presentó diferencias significativas según el tipo de parto. La media

95% 0,82 - 

0,75 - 0,84)

(p: 0,004). 

   En el caso del área hiatal en reposo, la media tras un parto por cesárea fue de 12,8 cm

(IC 95%: 12,0 

(IC 95%: 13,3 

distensibilidad hiatal, al compararla con el área en Valsalva, también registró diferencias 

significativas (p: 0,014) según el tipo de parto. 

   En el volumen del esfínter uretr

Podemos observar una media del volumen del esfínter uretral algo mayor en las 

cesáreas (

95% 1,44 - 1,67), y en éstos, mayor que en

- 1,60).  

   En la vascularización periuretral, observamos medianas del índice VI algo superiores en 

los partos por cesáreas (M

la mediana del V

instrumentados (P

inversa, la mediana observada en las cesáreas, de 36,6% (P

menor que en 

eutócicos y de 38,0% (P

mediana fue mayor en las cesáreas (M

(Me: 2,8%; P

1,5 - 3,6).  

   El ángulo anorrectal a las 48 horas del parto, mostró un valor medio claramente menor 

en el caso de las cesáreas que en los partos vaginales (p >0,05). 
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40,3) en los instrumentados. Para el índice VFI la 

: 3,2%; P25-75 1,7 - 3,7) que en los partos eutócicos 

4,2), y en éstos mayor que en los instrumentados (Me: 2,5%; P

El ángulo anorrectal a las 48 horas del parto, mostró un valor medio claramente menor 

en el caso de las cesáreas que en los partos vaginales (p >0,05). El valor medio del 

Analizamos ahora las distintas variables ecográficas y su relación con el tipo de parto.  

lajes paravaginales 

fue de 0,87 cm (IC 

de 0,80 cm (IC 95% 

en los instrumentados 

En el caso del área hiatal en reposo, la media tras un parto por cesárea fue de 12,8 cm2 

13,7) y de 14,1 cm2 

14,9) en el caso de los partos instrumentados (p: 0,036). La 

distensibilidad hiatal, al compararla con el área en Valsalva, también registró diferencias 

al también encontramos diferencias apreciables. 

Podemos observar una media del volumen del esfínter uretral algo mayor en las 

: 1,55 cm3; IC 

; IC 95% 1,28 

En la vascularización periuretral, observamos medianas del índice VI algo superiores en 

9,5) que en los partos vaginales, en los que 

10,0) como para partos 

9,1). En el caso del índice FI observamos la tendencia 

39,8), fue algo 

41,6) en los 

40,3) en los instrumentados. Para el índice VFI la 

3,7) que en los partos eutócicos 

: 2,5%; P25-75 

El ángulo anorrectal a las 48 horas del parto, mostró un valor medio claramente menor 

El valor medio del 



ángulo fue de 137,8

143,4) en los partos eutócicos. La media mayor del ARA se registró en los partos 

instrumentados (

   En el caso 

inferiores en el caso de las cesáreas que en el caso de los eutócicos (

126,6 respectivamente), siendo el valor más bajo el registrado en los partos 

instrumentados (

f.2.

   La altura máxima de los anclajes paravaginales siguió la misma tendencia descrita a las 

48 horas del parto. Fue mayor en el caso de las cesáreas, con una media de 0,8 cm (IC 

95%: 0,7 - 

mucho menor en los partos instrumentados, con una media de 0,6 cm (IC 95%: 0,5 

(p: 0,007). 

   Para el área del hiato urogenital, a los tres meses del parto también se observaron las 

diferencias registradas a las 48 horas del parto, aunque en m

más alto del área correspondió a los partos instrumentados, con una media de 13,1 cm

(IC 95%: 12,3 

cesáreas (

respectivamente). 

   El volumen del esfínter uretral, registró medias similares a las descritas en la 4ª visita. 

Un volumen algo superior en las cesáreas (

partos eutócicos (

instrumentados (

  Los índices vasculares VI , FI y VFI mostraron valores de la mediana muy similares a los 

ya descritos a las 48 horas del parto. Para VI y VFI, la mediana de

cesáreas fue en ambos casos superior a la registrada en los partos eutócicos, y en éstos, 

superior a los valores registrados en los partos instrumentados (p: 0,049) 

caso del índice FI, observamos una mediana algo infe

(Me: 32,9; P

más alta correspondió a los partos eutócicos (M

ángulo fue de 137,8 (IC 95%: 133,1 - 142,5) en las cesáreas, y de 141,3

143,4) en los partos eutócicos. La media mayor del ARA se registró en los partos 

instrumentados ( : 142,4; IC 95% 138,2 - 146,6). 

n el caso del ángulo uretro-vesical posterior, 

inferiores en el caso de las cesáreas que en el caso de los eutócicos (

respectivamente), siendo el valor más bajo el registrado en los partos 

instrumentados ( : 122,7) (p >0,05). 

.2. A LOS TRES MESES DEL PARTO

La altura máxima de los anclajes paravaginales siguió la misma tendencia descrita a las 

48 horas del parto. Fue mayor en el caso de las cesáreas, con una media de 0,8 cm (IC 

 0,9), algo menor en los partos eutócicos (

mucho menor en los partos instrumentados, con una media de 0,6 cm (IC 95%: 0,5 

 

Para el área del hiato urogenital, a los tres meses del parto también se observaron las 

diferencias registradas a las 48 horas del parto, aunque en m

más alto del área correspondió a los partos instrumentados, con una media de 13,1 cm

(IC 95%: 12,3 - 14,0), y fue prácticamente igual en los partos eutócicos que en las 

: 12,5 cm2: IC 95%: 12,1 - 12,9y 

respectivamente).  

El volumen del esfínter uretral, registró medias similares a las descritas en la 4ª visita. 

Un volumen algo superior en las cesáreas (

partos eutócicos ( : 1,50 cm3; IC 95%: 1,38 

instrumentados ( : 1,4 cm3; IC 95%: 1,2 - 1,5). 

Los índices vasculares VI , FI y VFI mostraron valores de la mediana muy similares a los 

ya descritos a las 48 horas del parto. Para VI y VFI, la mediana de

cesáreas fue en ambos casos superior a la registrada en los partos eutócicos, y en éstos, 

superior a los valores registrados en los partos instrumentados (p: 0,049) 

caso del índice FI, observamos una mediana algo infe

: 32,9; P25-75 31,5 - 36,2) que en las cesáreas (M

más alta correspondió a los partos eutócicos (M

Resultados

142,5) en las cesáreas, y de 141,3 (IC 95%: 139,2 

143,4) en los partos eutócicos. La media mayor del ARA se registró en los partos 

146,6).  

vesical posterior, los valores medios del ángulo fueron 

inferiores en el caso de las cesáreas que en el caso de los eutócicos ( : 125,9

respectivamente), siendo el valor más bajo el registrado en los partos 

PARTO 

La altura máxima de los anclajes paravaginales siguió la misma tendencia descrita a las 

48 horas del parto. Fue mayor en el caso de las cesáreas, con una media de 0,8 cm (IC 

0,9), algo menor en los partos eutócicos ( : 0,7 cm; IC 95%: 0,7 

mucho menor en los partos instrumentados, con una media de 0,6 cm (IC 95%: 0,5 

Para el área del hiato urogenital, a los tres meses del parto también se observaron las 

diferencias registradas a las 48 horas del parto, aunque en menor proporción. El valor 

más alto del área correspondió a los partos instrumentados, con una media de 13,1 cm

14,0), y fue prácticamente igual en los partos eutócicos que en las 

12,9y : 12,4 cm2; IC 95%: 11,5 

El volumen del esfínter uretral, registró medias similares a las descritas en la 4ª visita. 

: 1,52 cm3; IC 95%: 1,27 - 1,77) que en los 

1,38 - 1,61) y en éstos mayor que en los partos 

1,5).  

Los índices vasculares VI , FI y VFI mostraron valores de la mediana muy similares a los 

ya descritos a las 48 horas del parto. Para VI y VFI, la mediana de los valores para las 

cesáreas fue en ambos casos superior a la registrada en los partos eutócicos, y en éstos, 

superior a los valores registrados en los partos instrumentados (p: 0,049) (tabla 9)

caso del índice FI, observamos una mediana algo inferior en los partos  instrumentados 

36,2) que en las cesáreas (Me: 33,0; P25-75 32,5 - 37,0), y la mediana 

más alta correspondió a los partos eutócicos (Me: 34,3; P25-75 31,5 - 38,3).  
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(IC 95%: 139,2 - 

143,4) en los partos eutócicos. La media mayor del ARA se registró en los partos 

los valores medios del ángulo fueron 

: 125,9 y : 

respectivamente), siendo el valor más bajo el registrado en los partos 

La altura máxima de los anclajes paravaginales siguió la misma tendencia descrita a las 

48 horas del parto. Fue mayor en el caso de las cesáreas, con una media de 0,8 cm (IC 

: 0,7 cm; IC 95%: 0,7 - 0,8) y 

mucho menor en los partos instrumentados, con una media de 0,6 cm (IC 95%: 0,5 - 0,7) 

Para el área del hiato urogenital, a los tres meses del parto también se observaron las 

enor proporción. El valor 

más alto del área correspondió a los partos instrumentados, con una media de 13,1 cm2 

14,0), y fue prácticamente igual en los partos eutócicos que en las 

95%: 11,5 - 13,3 

El volumen del esfínter uretral, registró medias similares a las descritas en la 4ª visita. 

1,77) que en los 

1,61) y en éstos mayor que en los partos 

Los índices vasculares VI , FI y VFI mostraron valores de la mediana muy similares a los 

los valores para las 

cesáreas fue en ambos casos superior a la registrada en los partos eutócicos, y en éstos, 

(tabla 9). En el 

rior en los partos  instrumentados 

37,0), y la mediana 
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   Para el ángulo anorrectal, se registraron medias con valores algo inferiores que en la 

4ª visita pero siguiendo la misma tendencia. El ángulo fue claramente menor en las 

cesáreas (

95%: 136,8 

143,1).  

   En el ángulo uretro

(Me: 116,5

125,5 en los eutócicos y M

f.3.

POSTPARTO

   El área del hiato urogenital, tal y como se puede observar en el 

las 48 horas del parto con respecto a la última visita antes del mismo (4ª y 3ª visita 

respectivamente). Se puede observar un aumento medio de 0,1 cm

en el caso de las cesáreas, de 0,7 cm

95%: 2,1 - 0,9) en los partos instrumentados (p < 0,001).

   El tipo de parto influyó también de manera significativa en la pérdida de volumen que 

sufrió el esfínter uretral entre la tercera y la cuarta visita (36 semanas de gestación

horas postparto respectivamente) (p: 0,047). El esfínter perdió de media un volumen de 

0,09 cm3 (IC 95%: 0,02 

en los partos eutócicos, y 0,23 cm

 

Índices Vasculares 

VI             cesáreas 

 eutócicos 

instrumentados 

VFI           cesáreas 

eutócicos 

instrumentados 

Tabla 9. Índices Vasculares 

ángulo anorrectal, se registraron medias con valores algo inferiores que en la 

4ª visita pero siguiendo la misma tendencia. El ángulo fue claramente menor en las 

: 135,5; IC 95%: 130,1 - 141,0) que en los partos eutócicos (

6,8 - 140,8) y en éstos que en los instrumentados (

En el ángulo uretro-vesical posterior la mediana fue inferior en los partos por cesárea 

; P25-75 113,0 - 133,4) que en los partos vaginales (M

125,5 en los eutócicos y Me: 117,1;  P25-75 112,8 

.3. DIFERENCIAS ENTRE LAS 36 SEMANAS DE GEST

POSTPARTO 

El área del hiato urogenital, tal y como se puede observar en el 

las 48 horas del parto con respecto a la última visita antes del mismo (4ª y 3ª visita 

respectivamente). Se puede observar un aumento medio de 0,1 cm

en el caso de las cesáreas, de 0,7 cm2 (IC 95%: 1,0 

0,9) en los partos instrumentados (p < 0,001).

El tipo de parto influyó también de manera significativa en la pérdida de volumen que 

sufrió el esfínter uretral entre la tercera y la cuarta visita (36 semanas de gestación

horas postparto respectivamente) (p: 0,047). El esfínter perdió de media un volumen de 

(IC 95%: 0,02 - 0,16) en el caso de las cesáreas, 0,20 cm

en los partos eutócicos, y 0,23 cm3 (IC 95%: 0,02 

Mediana P25-75 

4,3 2,7 - 6,0 

4,1 2,9 - 6,2 

2,6 2,4 - 4,2 

1,8 0,9 - 2,2 

1,4 1,0 - 2,3 

0,8 0,9 - 2,2 

Tabla 9. Índices Vasculares - Tipo de parto (5ª visita) 

ángulo anorrectal, se registraron medias con valores algo inferiores que en la 

4ª visita pero siguiendo la misma tendencia. El ángulo fue claramente menor en las 

141,0) que en los partos eutócicos ( : 138,8

140,8) y en éstos que en los instrumentados ( : 139,1; IC 95%: 135,2 

vesical posterior la mediana fue inferior en los partos por cesárea 

133,4) que en los partos vaginales (Me: 117,5; P25

112,8 - 125,7 en los partos instrumentados). 

S 36 SEMANAS DE GESTACIÓN Y LAS 48 HORAS

El área del hiato urogenital, tal y como se puede observar en el gráfico 7, aumentó a 

las 48 horas del parto con respecto a la última visita antes del mismo (4ª y 3ª visita 

respectivamente). Se puede observar un aumento medio de 0,1 cm2 (IC 95%: 0,3 

(IC 95%: 1,0 - 0,5) en los eutócicos y de 1,5 cm

0,9) en los partos instrumentados (p < 0,001). 

El tipo de parto influyó también de manera significativa en la pérdida de volumen que 

sufrió el esfínter uretral entre la tercera y la cuarta visita (36 semanas de gestación

horas postparto respectivamente) (p: 0,047). El esfínter perdió de media un volumen de 

0,16) en el caso de las cesáreas, 0,20 cm3 (IC 95%: 0,02 

(IC 95%: 0,02 - 0,16) en los instrumentados.

ángulo anorrectal, se registraron medias con valores algo inferiores que en la 

4ª visita pero siguiendo la misma tendencia. El ángulo fue claramente menor en las 

: 138,8; IC 

; IC 95%: 135,2 - 

vesical posterior la mediana fue inferior en los partos por cesárea 

5-75 112,6 - 

125,7 en los partos instrumentados).  

ACIÓN Y LAS 48 HORAS 

, aumentó a 

las 48 horas del parto con respecto a la última visita antes del mismo (4ª y 3ª visita 

(IC 95%: 0,3 - 0,05) 

icos y de 1,5 cm2 (IC 

El tipo de parto influyó también de manera significativa en la pérdida de volumen que 

sufrió el esfínter uretral entre la tercera y la cuarta visita (36 semanas de gestación y 48 

horas postparto respectivamente) (p: 0,047). El esfínter perdió de media un volumen de 

(IC 95%: 0,02 - 0,16) 

ntados. 



   Como vemos en el 

cuarta. Este aumento es mayor en el caso de los partos eutócicos (

3,4) que en los instrumentados (

cesáreas (

   El resto de variables ecográficas presentan también modificaciones entre la tercera y la 

cuarta visita, pero éstas no parece que estén relacionadas con el tipo de parto.

f.4.

   Tal y como hemos descrito con anterioridad 

disminución en su tamaño entre las 48 horas y los tres meses postparto, teniendo esta 

disminución una relación significativa co

una media de 0,9 cm

0,6 - 0 9) en los eutócicos, y tan sólo 0,31 cm

cesáreas.  

   Las modificaciones registradas en el resto de variables ecográficas entre la cuarta y la 

quinta visita no tienen una asociación significativa con el tipo de parto. 

f.5.

POSTPARTO

   Como hemos desc

significativa tras el parto, y podemos afirmar que este aumento está relacionado con el 

tipo de parto (p: 0,001). El aumento del área hiatal a los tres meses del parto con 

respecto a la primera visita

0,8 - 2,3), de 0,8 cm

las cesáreas (IC 95% 0,1 

   Esta misma tendencia se observó para la altura de los anclajes para

disminución a los tres meses postparto fue mayor en el caso de los partos 

instrumentados (

(IC 95% 0,21 

cesárea (

también disminuyó tras el parto, siendo mayor la disminución en los partos 

Como vemos en el gráfico 9, el ángulo anorrectal aumenta entre la tercera visita y la 

cuarta. Este aumento es mayor en el caso de los partos eutócicos (

3,4) que en los instrumentados ( : 4,6; IC 95%: 8,1 

: 0,8; IC 95%: 3,2 - 1,5) (p: 0,026).

El resto de variables ecográficas presentan también modificaciones entre la tercera y la 

cuarta visita, pero éstas no parece que estén relacionadas con el tipo de parto.

.4. DIFERENCIAS ENTRE LAS 48 HORAS

Tal y como hemos descrito con anterioridad 

disminución en su tamaño entre las 48 horas y los tres meses postparto, teniendo esta 

disminución una relación significativa con el tipo de parto (p: 0,014). El área disminuyó 

una media de 0,9 cm2 (IC 95%: 0,4 - 1,4) en los partos instrumentados, 0,7 cm

0 9) en los eutócicos, y tan sólo 0,31 cm

 

Las modificaciones registradas en el resto de variables ecográficas entre la cuarta y la 

quinta visita no tienen una asociación significativa con el tipo de parto. 

.5. DIFERENCIAS ENTRE EL PRIMER TRIMESTRE Y L

POSTPARTO 

Como hemos descrito previamente, el hiato urogenital aumentó de manera 

significativa tras el parto, y podemos afirmar que este aumento está relacionado con el 

tipo de parto (p: 0,001). El aumento del área hiatal a los tres meses del parto con 

respecto a la primera visita, fue de media 1,6 cm

2,3), de 0,8 cm2 en los partos eutócicos (IC 95% 0,6 

las cesáreas (IC 95% 0,1 - 0,7). 

Esta misma tendencia se observó para la altura de los anclajes para

disminución a los tres meses postparto fue mayor en el caso de los partos 

instrumentados ( : 0,2 cm; IC 95%: 0,3 - 0,1), en el caso de los eutócicos fue de 0,16 cm 

(IC 95% 0,21 - 0,12) y la disminución menor se registró en el caso de lo

: 0,13 cm; IC 95%: 0,20 - 0,07) (p >0,05). El volumen del esfínter uretral 

también disminuyó tras el parto, siendo mayor la disminución en los partos 

Resultados

, el ángulo anorrectal aumenta entre la tercera visita y la 

cuarta. Este aumento es mayor en el caso de los partos eutócicos ( : 5,0; IC 95%: 6,5 

; IC 95%: 8,1 - 1,2) y en éstos mayor que en las 

1,5) (p: 0,026). 

El resto de variables ecográficas presentan también modificaciones entre la tercera y la 

cuarta visita, pero éstas no parece que estén relacionadas con el tipo de parto.

S ENTRE LAS 48 HORAS Y LOS 3 MESES POSTPARTO

Tal y como hemos descrito con anterioridad (gráfico 7),el área hiatal sufrió una 

disminución en su tamaño entre las 48 horas y los tres meses postparto, teniendo esta 

n el tipo de parto (p: 0,014). El área disminuyó 

1,4) en los partos instrumentados, 0,7 cm

0 9) en los eutócicos, y tan sólo 0,31 cm2 (IC 95%: 0,01 - 061) en el caso de las 

Las modificaciones registradas en el resto de variables ecográficas entre la cuarta y la 

quinta visita no tienen una asociación significativa con el tipo de parto.  

PRIMER TRIMESTRE Y LOS TRES MESES 

rito previamente, el hiato urogenital aumentó de manera 

significativa tras el parto, y podemos afirmar que este aumento está relacionado con el 

tipo de parto (p: 0,001). El aumento del área hiatal a los tres meses del parto con 

, fue de media 1,6 cm2 en los partos instrumentados (IC 95% 

en los partos eutócicos (IC 95% 0,6 - 1,0) y de 0,4 cm2 en el caso de 

Esta misma tendencia se observó para la altura de los anclajes paravaginales, donde la 

disminución a los tres meses postparto fue mayor en el caso de los partos 

0,1), en el caso de los eutócicos fue de 0,16 cm 

0,12) y la disminución menor se registró en el caso de los partos por 

0,07) (p >0,05). El volumen del esfínter uretral 

también disminuyó tras el parto, siendo mayor la disminución en los partos 
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, el ángulo anorrectal aumenta entre la tercera visita y la 

; IC 95%: 6,5 - 

mayor que en las 

El resto de variables ecográficas presentan también modificaciones entre la tercera y la 

cuarta visita, pero éstas no parece que estén relacionadas con el tipo de parto. 

RTO 

,el área hiatal sufrió una 

disminución en su tamaño entre las 48 horas y los tres meses postparto, teniendo esta 

n el tipo de parto (p: 0,014). El área disminuyó 

1,4) en los partos instrumentados, 0,7 cm2 (IC 95%: 

061) en el caso de las 

Las modificaciones registradas en el resto de variables ecográficas entre la cuarta y la 

OS TRES MESES 

rito previamente, el hiato urogenital aumentó de manera 

significativa tras el parto, y podemos afirmar que este aumento está relacionado con el 

tipo de parto (p: 0,001). El aumento del área hiatal a los tres meses del parto con 

en los partos instrumentados (IC 95% 

en el caso de 

vaginales, donde la 

disminución a los tres meses postparto fue mayor en el caso de los partos 

0,1), en el caso de los eutócicos fue de 0,16 cm 

s partos por 

0,07) (p >0,05). El volumen del esfínter uretral 

también disminuyó tras el parto, siendo mayor la disminución en los partos 



 
 
Resultados 

82 
 

instrumentados (

0,4 - 0,2) y en éstos que en las cesáreas (

g. 

   La altura de los anclajes paravaginales registrada a l

en aquellas pacientes a las que se les practicó una episiot

y como muestra la 

h. DESGARROS

   No observamos ninguna asociación significativa entre las 

evaluadas y aquellos casos en los que se reg

3.5. CORRELACIONES

VARIABLES DEL NEONATO

   Observamos una correlación positiva y significativa, aunque débil, entre el 

cefálico fetal y el área hiatal en reposo tanto a las 48 horas como a los tres meses del 

parto (rs: 0,3

el área hiatal a los tres meses postparto).

   El resto de var

neonato, ya que no se encontró ninguna asociación significativa ni con el peso ni con el 

perímetro cefálico fetal en ninguna de las cinco visitas. 

 

 

 

 

instrumentados ( : 0,4 cm3; IC 95%: 0,6 - 0,1) que en los eutócicos (

0,2) y en éstos que en las cesáreas ( : 0,2 cm

 EPISIOTOMÍAS 

La altura de los anclajes paravaginales registrada a l

en aquellas pacientes a las que se les practicó una episiot

y como muestra la tabla 10. 

AWA Media

Episiotomía SI 

Episiotomía NO 

Tabla 10. AWA-Episiotomía (4ª visita)

DESGARROS 

No observamos ninguna asociación significativa entre las 

evaluadas y aquellos casos en los que se registraron desgarros en el parto.

CORRELACIONES ENTRE LAS VARIABLES ECOGRÁFICAS Y LAS 

VARIABLES DEL NEONATO 

Observamos una correlación positiva y significativa, aunque débil, entre el 

cefálico fetal y el área hiatal en reposo tanto a las 48 horas como a los tres meses del 

: 0,370; p: 0,039 para el área hiatal en la cuarta visita, y 

el área hiatal a los tres meses postparto). 

El resto de variables ecográficas descritas no se ven influenciadas por las variables del 

neonato, ya que no se encontró ninguna asociación significativa ni con el peso ni con el 

perímetro cefálico fetal en ninguna de las cinco visitas. 

0,1) que en los eutócicos ( : 0,3 cm

: 0,2 cm3; IC 95%: 0,3 - 0,1) (p >0,05).

La altura de los anclajes paravaginales registrada a las 48 horas del parto, fue menor

en aquellas pacientes a las que se les practicó una episiotomía en el parto (p: 0,034), tal 

Media IC 95% 

0,7 0,66 - 0,80 

0,8 0,79 - 0,88 

Episiotomía (4ª visita) 

No observamos ninguna asociación significativa entre las variables ecográficas 

istraron desgarros en el parto. 

ENTRE LAS VARIABLES ECOGRÁFICAS Y LAS 

Observamos una correlación positiva y significativa, aunque débil, entre el 

cefálico fetal y el área hiatal en reposo tanto a las 48 horas como a los tres meses del 

70; p: 0,039 para el área hiatal en la cuarta visita, y rs: 0,391; p: 0,027 para 

iables ecográficas descritas no se ven influenciadas por las variables del 

neonato, ya que no se encontró ninguna asociación significativa ni con el peso ni con el 

perímetro cefálico fetal en ninguna de las cinco visitas.  

: 0,3 cm3; IC 95%: 

0,1) (p >0,05). 

as 48 horas del parto, fue menor 

omía en el parto (p: 0,034), tal 

variables ecográficas 

ENTRE LAS VARIABLES ECOGRÁFICAS Y LAS 

Observamos una correlación positiva y significativa, aunque débil, entre el perímetro 

cefálico fetal y el área hiatal en reposo tanto a las 48 horas como a los tres meses del 

91; p: 0,027 para 

iables ecográficas descritas no se ven influenciadas por las variables del 

neonato, ya que no se encontró ninguna asociación significativa ni con el peso ni con el 



 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Discusión 

87 
 

1. SOBRE EL MÉTODO 

   Para la exploración ecográfica se utilizó en nuestro estudio la vía transperineal con 

sonda vaginal 3D. Aunque para el estudio del suelo pélvico se han utilizado todas las vías 

de exploración posibles (uretral, vaginal, rectal, transperineal)66,67,68, Dietz69 describe 

que la vía transperineal es la más adecuada por ser la que produce menos alteraciones 

anatómicas y funcionales de los órganos pélvicos, y la de mayor confort para la paciente, 

pero utiliza una sonda abdominal en sus exploraciones al entender que ésta permite una 

mejor visualización de los tres compartimentos.  

   Desde nuestro punto de vista, la ecografía tridimensional del suelo pélvico debería 

realizarse con sonda vaginal, ya que tiene un ángulo de insonación suficientemente 

amplio para la exploración, y es mucho más manejable que la sonda abdominal 3D: por 

su tamaño, haciendo la exploración aún más cómoda a las pacientes, y por su peso, que 

es muy inferior al de la abdominal, facilitando que mantengamos la sonda inmóvil 

durante la captura de los volúmenes. Además, la sonda vaginal nos ofrece también la 

visualización de los tres compartimentos en una sola imagen, tal y como hemos descrito 

previamente, pero en nuestro estudio capturamos un volumen para la valoración del 

compartimento anterior y medio, y otro para el compartimento posterior, por entender 

que la visualización de la pared posterior de la ampolla rectal para la medida del ángulo 

anorrectal era más clara cuando capturábamos el volumen de manera independiente, y 

fue así como se calculó la reproducibilidad.  

   Para la valoración de las variables ecográficas, la mayoría de los estudios70,71, sugieren 

una repleción vesical media, confortable para la paciente, evitando los volúmenes 

extremos, y así fue como se hizo en nuestro estudio. Sin embargo, los estudios previos 

de Mouritsen71 y Hol72 ya demostraron que las variables ecográficas no se ven afectadas 

por el volumen de repleción vesical. Por otro lado, y según las recomendaciones de 

Dietz, es preferible que la ampolla rectal esté vacía para conseguir un diagnóstico más 

preciso69.  

    Una de las limitaciones de nuestro estudio es quizás el número de pacientes de la 

muestra. Sin embargo, aunque es un número pequeño, la distribución según el tipo de 

parto, refleja casi perfectamente la tasa anual de instrumentación y cesáreas registrada 

en el Hospital de Manacor, por lo que consideramos que es un número suficiente para 
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llevar a cabo un estudio viable. En condiciones ideales, los grupos según el tipo de parto 

podrían ser equiparables en número, pero es evidente que en la clínica diaria los grupos 

no son homogéneos, y que es imposible saber a priori cómo va a terminar el parto de 

una paciente para poder equiparar dichos grupos. Dejamos pues una puerta abierta 

para que futuros estudios, con un número mayor de pacientes, profundicen en los 

cambios registrados según el tipo de parto, diferenciando por ejemplo entre las cesáreas 

realizadas antes del inicio del trabajo de parto, durante, o en la fase de expulsivo, así 

como entre fórceps y ventosas.  

   Con la idea de evaluar los parámetros ecográficos del suelo pélvico a lo largo del 

embarazo y tras el parto, realizamos cinco exploraciones, examinando a las pacientes 

tres veces durante el embarazo y dos tras el parto. Sin embargo, en la mayoría de los 

estudios publicados se realizan sólo dos exploraciones, una antes y otra después del 

parto, sin poder entonces valorar qué ocurre durante todo el embarazo, tal y como 

hemos hecho en este estudio. Por otro lado, Tunn y colaboradores73 mostraron que 

inmediatamente tras el parto hay un déficit funcional en la musculatura del suelo 

pélvico, seguido de una recuperación espontánea y parcial, aproximadamente a los seis 

meses del parto. Nuestra última exploración se llevó a cabo a los tres meses postparto, 

considerando que era un tiempo óptimo para observar cierta recuperación en el suelo 

pélvico, y con el fin de evitar alguna pérdida en el seguimiento de las pacientes, o que 

incluso algunas, ya estuvieran nuevamente embarazadas. De hecho, nuestros datos 

muestran cambios significativos en casi todas las variables entre la cuarta y la quinta 

visita, lo que confirma que la recuperación a los tres meses ya es palpable.  

   En cuanto a las variables ecográficas descritas, podemos encontrar en la bibliografía 

diversas referencias que coinciden con la metodología empleada en nuestro estudio 

para la medición del ángulo uretro-vesical posterior55,74, el área hiatal28,36,75,  y el ángulo 

anorrectal55. Sin embargo, para el volumen del esfínter uretral, la vascularización 

periuretral y la altura máxima de los anclajes paravaginales no hemos encontrado 

referencias en la literatura según nuestra metodología de medida, por lo que son 

descritos aquí por primera vez.  

   En cuanto al volumen del esfínter uretral, podemos decir que diversos estudios, tanto 

in vitro como in vivo, han demostrado la gran precisión de la estimación del volumen 



 
 

Discusión 

89 
 

mediante la ecografía 3D76,77,78, gracias a la utilización de los planos rotacionales 

prefijados en la técnica VOCAL76. Además, en la valoración de volúmenes irregulares, 

como es el caso del esfínter uretral, la fiabilidad de la ecografía tridimensional ha 

demostrado ser superior a la ecografía bidimensional79,80. 

   Toozs-Hobson81 y Robinson82, calcularon el volumen del esfínter uretral por ecografía 

3D, pero realizaron el estudio vía transvaginal con un ecógrafo de principios de los años 

90, que aunque realizaba ya reconstrucciones espaciales, distaba mucho de la moderna 

tecnología tridimensional de hoy en día. Este mismo grupo, pilotado por Digesu83, acaba 

de publicar recientemente un método de medida del esfínter uretral realizado con un 

equipo ecográfico similar al nuestro (equipo Voluson® de GE), también con sonda 

vaginal 3D por vía transperineal. Las medidas del esfínter fueron tomadas en el plano 

axial, trazando manualmente en un primer tiempo el área del borde exterior del 

esfínter, y en un segundo tiempo, el área del borde interior, midiendo en ambos casos 

múltiples planos con un intervalo entre ellos de 1mm, hasta completar toda la longitud 

del esfínter. Una vez concluido el trazado del área, el volumen era calculado 

automáticamente. Finalmente, para obtener el volumen del rabdoesfínter, sustrajeron 

al volumen total, el volumen del área interior. Como vemos, a diferencia de nuestro 

estudio, no han utilizado el método rotacional VOCAL, que creemos conlleva un manejo 

más sencillo, menos tiempo en la obtención del volumen, y quizás, una mayor precisión 

en la medida gracias a los planos rotacionales prefijados.  

   En cuanto a la vascularización periuretral, tenemos que señalar que aunque los índices 

de vascularización están siendo considerados como marcadores más adecuados que los 

índices de resistencia y pulsatilidad, encontramos aún discrepancias entre los resultados 

de las distintas publicaciones, y por tanto, debemos asumir que la relación exacta entre 

los distintos índices con el flujo sanguíneo real no es conocida en su totalidad y continúa 

todavía en investigación. Aún con esa premisa, parece demostrado que dichos índices 

son muy fiables para evaluar la vascularización, ya que diversos estudios han presentado 

resultados de reproducibilidad en la vascularización del endometrio y el ovario, con 

coeficientes de correlación intra e interclase muy elevados59,60,62,63. 

   Podemos encontrar en la literatura varios artículos que hacen referencia a la 

vascularización periuretral femenina, pero la mayoría de ellos son estudios realizados 

con ecografía 2D, valorando los índices de resistencia y pulsatibilidad84,85,86. El grupo de 
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Liang87 ha publicado un artículo sobre la vascularización periuretral con ecografía 3D, 

mediante el histograma color, con los tres índices vasculares descritos (VI, FI, VFI). Sin 

embargo, la gran diferencia con nuestro estudio es que toman como área periuretral 

5mm., en lugar de los 3mm. que valoramos en nuestro caso. Si tenemos en cuenta la 

distribución anatómica de la vascularización uretral mostrada en los mapas de flujo 

Doppler84, parece que más allá de los 3mm, se empiezan a incluir los vasos de la pared 

vaginal, por lo que superar este límite sólo contaminaría los resultados.  

   En relación con los anclajes paravaginales, son muchos los autores que desde la 

introducción de la ecografía 3D han publicado espectaculares imágenes de los defectos 

paravaginales observados en el plano axial del hiato urogenital25,56,88,89, pero el estudio 

de estos defectos se ha centrado únicamente en valorar la forma de los anclajes y 

describir si están o no presentes en la imagen, pues incluso su correlación con la 

exploración clínica de la paciente ha sido dudosa90 y su reproducibilidad escasa91. Por el 

contrario, nuestro estudio presenta un nuevo parámetro numérico, y no una impresión 

meramente subjetiva, para la valoración de los anclajes paravaginales, midiendo la 

altura máxima que éstos presentan antes y después del parto. Gracias además a la 

modalidad TUI, la medición es muy precisa, ya que permite el análisis exhaustivo de 

múltiples cortes de solo un milímetro de separación entre ellos.  

2. SOBRE LA REPRODUCIBILIDAD 

   El ángulo uretro-vesical posterior en nuestro caso fue medido según descripciones 

bibliográficas previas55,74, obteniendo buenos coeficientes de correlación tanto intra 

como interclase (ver tabla 1 y tabla 2). Recientemente, Duckett y Lautmann92han 

publicado unos resultados de reproducibilidad de este mismo ángulo, que aunque se 

medía en pacientes antes y después de realizarles una colporrafia anterior, se utilizó el 

mismo método de medida y el mismo programa estadístico para evaluarla, obteniendo 

unos resultados incluso algo superiores a los nuestros (CC intraclase de 0,999 y CC 

interclase de 0,998).  

   Aunque la metodología utilizada en este estudio para la medida del volumen del 

esfínter uretral (método rotacional VOCAL con modo umbral) no ha sido publicada 

hasta la fecha, Digesu y su grupo83 acaba de publicar un estudio de reproducibilidad de 

la medida de dicho esfínter con unas características en la metodología muy parecidas a 
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la nuestra. En dicho estudio se presentan unas muy buenas tasas de reproducibilidad 

para el rabdoesfínter (CC Intraclase: 0,945; CC Interclase: 0,896), resultados muy 

próximos, aunque inferiores, a los registrados en nuestro trabajo (CC intraclase: 0,969; 

CC Interclase: 0,93).  

   Para la vascularización periuretral, hemos obtenidos también buenos coeficientes de 

correlación tanto para la reproducibilidad intraobservador como para la interobservador 

(valores superiores a 0,80 en todos los índices vasculares al utilizar el modo umbral). 

Estos resultados podríamos compararlos con el estudio de Liang87 de la vascularización 

periuretral, pero éstos sólo describen que la reproducibilidad intraobservador encontró 

pequeñas diferencias entre las dos medidas repetidas por el mismo examinador, sin 

especificar los coeficientes de correlación, y además, no calcularon la reproducibilidad 

interobservador.  

   Nuestro método de obtención del área hiatal ha sido publicado previamente28,36,75 y su 

reproducibilidad ha sido confirmada por varios autores75,93,94. Weinstein y 

colaboradores75, encontraron una reproducibilidad intraobservador excelente (ICC: 0,98) 

para la medida del área hiatal en reposo. En el estudio presentado por Santoro y su 

grupo93, los coeficientes de correlación intraclase para este mismo parámetro variaron 

de 0,857 a 0,893 según los observadores, lo que se aproxima mucho a nuestros 

resultados (0,885 para el examinador A y 0,900 para el examinador B), a pesar de que 

este estudio se realizó con sonda vaginal por vía endovaginal, y no transperineal como 

en nuestro caso. En cuanto a la reproducibilidad interobservador del área hiatal en 

reposo, Weinstein75 y Majida94 presentaron unos ICC de 0,91 y 0,98 respectivamente. 

También para la reproducibilidad interobservador nuestro resultados (ICC: 0,818) 

coinciden con los presentados por Santoro y su grupo93 (ICC: 0,783-0,851). 

   En el caso de la altura máxima de los anclajes paravaginales, registramos igualmente 

una muy buena reproducibilidad intraobservador (CCI: 0,95 y 0,88) e interobservador 

(CCI: 0,86). Estos resultados otorgan fiabilidad a dicha medida, lo que permite que a 

partir de ahora pueda ser valorado como un parámetro más en el estudio del suelo 

pélvico.  

   El ángulo anorrectal en nuestro caso fue también reproducible, aunque presentó los 

coeficientes de correlación más bajos de todos los parámetros (CCI: 0,864 y 0,868 para 
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la intraobservador, y 0,811 para la reproducibilidad interobservador), posiblemente 

debido a la dificultad para identificar con claridad la pared posterior de la ampolla rectal, 

que en algunos casos, es poco visible, debido al grado de rotación fisiológico que existe 

entre el eje del conducto anal y el recto. En el estudio de Santoro y su grupo93, la 

metodología empleada para la medida del ARA fue distinta a la nuestra, ya que se 

describe el ángulo formado entre la pared posterior del recto, y el borde posterior del 

canal anal, y en nuestro caso se toma como referencia la línea que pasa por el eje del 

canal anal. En dicho estudio, el ARA no fue reproducible, argumentando la dificultad 

para identificar la pared posterior del recto. El estudio de Costantini y 

colaboradores55presentó una metodología de medición del ARA igual a la nuestra, 

registrando una buena reproducibilidad tanto intra como interobservador para este 

parámetro en reposo, aunque no describen los coeficientes de correlación intra e 

interclase por haber utilizado un análisis estadístico distinto. Davis y colaboradores95, 

midieron el ángulo anorrectal como se había descrito en el artículo de Santoro, y aunque 

la ecografía se realizó en varones, la metodología fue la misma. En dicho estudio se 

presentaron coeficientes de correlación interclase para el ARA de 0,70 y 0,90, según los 

consensos que establecieron, lo que se ajusta a nuestros resultados.  

3. SOBRE LOS RESULTADOS 

   La valoración en profundidad del cuestionario que completaron las pacientes no era 

uno de los objetivos de esta tesis, sino más bien, describirlo como un dato más de la 

historia clínica materna, que en futuros estudios, pueda correlacionarse con los cambios 

ecográficos. De todas formas, como valoración de conjunto, podemos decir que en 

nuestro caso el porcentaje de pacientes que presentó pérdidas de orina durante el 

embarazo, disminuyó en el posparto, coincidiendo estos datos con los encontrados en la 

literatura96,97. 

   Nuestros resultados indican que durante el embarazo se incrementa el ángulo uretro-

vesical posterior de manera significativa. Wijma96 realizó un estudio en primigestas, con 

tres exploraciones a lo largo del embarazo (a las 12, 28 y 36 semanas), y registró un 

aumento del UVA de nueve grados entre el primer y el tercer trimestre, unos datos muy 

similares a los nuestros (registramos un aumento medio de 11 entre la primera y la 

tercera visita), pero no continuó el estudio tras el parto. Costantini y colaboradores55, 
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publicaron medias del UVA, antes y después del parto, similares a las nuestras, también 

con aumento del ángulo postparto y una ligera recuperación del mismo a los tres meses, 

aunque en su estudio sólo realizaron tres exploraciones, una antes, a las 36 semanas, y 

dos después del parto, a la semana y a los tres meses postparto, por lo que no pudieron 

evaluar como en nuestro caso, los cambios que ocurren durante el embarazo.  

   Hemos observado también que las diferencias de este ángulo entre la quinta y la 

primera visita, fueron mayores en aquellas pacientes que recibieron analgesia epidural 

durante el trabajo de parto. Sin embargo, no hemos podido contrastar estos resultados 

al no haber encontrado en la bibliografía estudios similares sobre la relación entre la 

epidural y el ángulo uretro-vesical posterior.  

   Además, en las pacientes que reflejaron pérdidas de orina a los tres meses del parto, 

no objetivamos la recuperación del ángulo registrada en el resto, lo que pone de 

manifiesto la relación entre ambos datos.  

   La significativa disminución del volumen del esfínter uretral observada en nuestro 

estudio durante el embarazo y tras el parto (gráfico 3), es comparable a la registrada en 

el estudio de Robinson82.En dicho estudio se valoran los cambios en el volumen del 

esfínter uretral en mujeres también primigestas, vistas entre las 32 y las 42 semanas de 

gestación y entre los tres y los seis meses postparto. Dichas medidas del volumen del 

esfínter, antes y después del parto (1,15 cm3 antes y 1,01 cm3 después del parto), son 

algo más bajas que las registradas en nuestro caso (1,74 cm3 en semana 36 y 1,49 cm3 a 

los meses del parto). Estas discrepancias registradas entre los dos estudios podrían estar 

en relación por un lado, con la distinta metodología empleada en cada estudio para 

obtener la medida del volumen (en nuestro caso se empleó el método rotacional VOCAL 

con modo umbral), y por otro lado, con la desigualdad entre las semanas en las que se 

realizaron las exploraciones, ya que el gran intervalo de tiempo descrito por Robinson 

(entre las 32 y las 42 semanas, y los tres y los seis meses postparto) es suficiente para  

justificar tales diferencias. Sin embargo, la pérdida de volumen descrita en este estudio 

de Robinson81antes y después del parto, sí es muy similar a la observada en nuestro 

estudio (0,14 cm3 en el estudio de Robinson, frente a 0,25 cm3 de pérdida registrada en 

nuestro estudio). La publicación de Digesu y colaboradores83 del esfínter uretral no está 

realizada en mujeres embarazadas, por lo que no hemos podido contrastar nuestros 

resultados.  
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  A pesar de que hemos objetivado claras diferencias en la disminución del volumen del 

esfínter según el tipo de parto (mayor pérdida de volumen en los instrumentados que 

en los eutócicos, y en éstos que en las cesáreas), necesitaríamos un mayor número de 

pacientes para aumentar el nivel de significancia estadística. Hemos reseñado también 

una mayor pérdida de volumen en aquellas pacientes que refirieron polaquiuria a los 

tres meses del parto, lo que indica que podría existir una relación entre el volumen del 

esfínter uretral y la función miccional.  

   Según los datos recogidos de los tres índices vasculares en nuestro estudio, la 

vascularización periuretral va aumentado durante todo el embarazo y disminuye tras el 

parto. Este comportamiento podría estar en relación con el trabajo publicado por Liang y 

su grupo87, que evidencia que la vascularización periuretral es mayor en las pacientes 

premenopáusicas que en las postmenopáusicas en relación con su status hormonal. 

   Coincidiendo con los hallazgos de otros estudios98, los tres índices vasculares están en 

nuestro estudio muy relacionados entre sí (tabla 4), aunque curiosamente, no hemos 

encontrado ninguna correlación con el volumen del esfínter uretral.  

   Por otra parte, encontramos mejores índices vasculares en aquellas pacientes que 

recibieron oxitocina durante el trabajo de parto (tabla 6), pudiendo especularse su 

relación con cierto efecto vasoconstrictor de la oxitocina. Además, hemos objetivado 

que los índices VI y VFI se correlacionan perfectamente con el tipo de parto (tabla 9), 

siendo mejor la vascularización postparto en el caso de las pacientes con menor trauma 

obstétrico (mayor vascularización en las cesáreas que en los eutócicos, siendo la 

vascularización más escasa en los partos instrumentados).  

   El área del hiato urogenital es quizás el parámetro más estudiado desde la 

introducción de la ecografía tridimensional, y puesto que sus dimensiones y 

distensibilidad varían enormemente entre las mujeres, existe una gran variabilidad en 

las dimensiones del área hiatal publicadas en la literatura26,27,28,36,93,99,100. 

   La media del área hiatal que mostramos en nuestro estudio en el primer trimestre de 

la gestación (11,71 cm2) se correlaciona bien con las medias de varios autores, realizadas 

en mujeres nulíparas, descritas en el artículo de Santoro y su grupo93 (10,5 cm2). Según 

nuestros resultados, el área hiatal va aumentando progresivamente a lo largo del 

embarazo, para disminuir tras el parto, sin llegar al tamaño que presentaba en el primer 
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trimestre (gráfico 7). El artículo de Svabík26, realizado a las 36 semanas de gestación en 

primigestas, describe un área hiatal de 14,13 y 20,17 cm2, en reposo y en Valsalva 

respectivamente, dimensiones algo mayores que las recogidas en nuestros resultados 

(12,53 cm2 en reposo y 13,39 cm2 en Valsalva en la semana 36). Llama quizás la atención 

la gran diferencia observada en la distensibilidad hiatal. Aunque nuestras pacientes 

fueron previamente aleccionadas para realizar la maniobra de Valsalva, nos 

encontramos a veces con el rechazo de la paciente a realizarla correctamente, quizás 

por el temor a tener un episodio de incontinencia, y podría ser éste el motivo de dichas 

discrepancias. Shek36 describe igualmente las dimensiones del área hiatal, a las 36 

semanas de gestación y a los tres meses postparto, objetivando una disminución media 

en el área de 0,54 cm2 entre ambas exploraciones. En nuestro caso, el área hiatal 

también disminuye a los tres meses postparto con respecto a la cuarta visita, pero las 

medidas del área entre la tercera y la quinta visita, como en el artículo de Shek, 

prácticamente no se modifican. Estas diferencias podrían quizás explicarse por la 

desigualdad en el número de pacientes incluidos en cada estudio, siendo en nuestro 

caso, considerablemente menor.  

   Las diferencias significativas encontradas en nuestro estudio en el área hiatal en 

reposo según el tipo de parto, son también descritas por el grupo de Shek y 

Dietz27,aunque en este caso, el gran número de pacientes reclutados permitió 

diferenciar entre el momento de la realización de la cesárea, fórceps y ventosas. En 

nuestro caso es relevante remarcar que a los tres meses postparto el área hiatal fue 

mayor en los partos instrumentados que en los eutócicos, y en éstos que en las 

cesáreas.  

   En cuanto a la asociación del área del hiato urogenital con la oxitocina y la epidural, 

registramos en nuestro estudio, a los tres meses postparto, un área hiatal menor (tabla 

7), y una mejor recuperación del mismo en aquellas pacientes que recibieron oxitocina y 

epidural durante el trabajo de parto. Este efecto protector de la analgesia epidural 

podría atribuirse a la relajación de la musculatura perineal que produce, favoreciendo la 

distensibilidad hiatal. Por el contrario, hemos observado que a mayor tiempo en periodo 

expulsivo y mayor perímetro cefálico fetal, mayor área hiatal a los tres meses postparto. 

Todas estas variables, oxitocina, epidural, horas en expulsivo y perímetro cefálico fetal, 

han sido valoradas en otros estudios35,36, aunque no fueron entonces relacionadas con 
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las dimensiones del área hiatal sino con la presencia o no de lesiones en el hiato 

urogenital tras el primer parto.  

   La altura máxima de los anclajes paravaginales, descrita por primera vez, ha aportado 

resultados interesantes en nuestro estudio. Como se puede observar en el gráfico 8, la 

altura de los anclajes disminuye de manera significativa a lo largo de todo el embarazo y 

tras el parto. Esta disminución está muy relacionada con el tipo de parto, siendo menor 

la altura de los anclajes en el caso de los partos instrumentados que en los eutócicos, y 

en éstos que en los partos por cesárea. Por otro lado, según nuestros resultados, la 

altura de los anclajes fue significativamente menor en aquellas pacientes a las que se les 

realizó una episiotomía en el parto (tabla 10), y además, observamos que a mayor 

tiempo en periodo expulsivo, menor altura de los anclajes (tabla 8). 

   Como vemos, estos resultados aportan datos significativos e interesantes en el estudio  

de los cambios que tienen lugar en el suelo pélvico durante el embarazo y el postparto, 

dando a este parámetro la suficiente relevancia como para poder seguir siendo evaluado 

en próximos estudios. 

   Finalmente, a pesar de que existen muchos artículos en la bibliografía sobre la 

medición del ángulo anorrectal, la mayoría están realizados con pruebas radiológicas101, 

y aquellos artículos en los que se realiza la medición por ecografía55,93,95, no están 

descritos en mujeres embarazadas, por lo que no ha sido posible contrastar nuestros 

resultados. En general, los artículos publicados con ecografía tridimensional sobre el 

estudio del compartimento posterior, se limitan a valorar y describir las lesiones del 

esfínter anal tras el parto102,103,104. 

   Los artículos de Santoro y su grupo93, y Huang y colaboradores50, describen medias del 

ARA realizadas en mujeres nulíparas no embarazadas, por lo que podríamos asociar 

estas medidas a las registradas por nosotros en el primer trimestre, y en este caso, las 

medias son equiparables (133 y 125 para Santoro y Huang respectivamente, y 131,5 

en nuestro estudio).  

   Según los resultados que hemos descrito en este estudio, podemos observar que el 

ángulo anorrectal va aumentado durante todo el embarazo y disminuye en el postparto 

(tabla 9). En relación con el tipo de parto, parece que la media del ángulo es, tras el 

parto, significativamente mayor en los partos vaginales que en las cesáreas. 
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1. Todas las variables ecográficas descritas son reproducibles, mostrando altos 

coeficientes de correlación, lo que las convierte en parámetros fiables para el estudio 

del suelo pélvico.  

2. La angiografía power doppler, mediante los tres índices vasculares (VI, FI y VFI), es 

útil para valorar la vascularización periuretral.  

3. Presentamos un nuevo parámetro para el estudio del suelo pélvico, la altura máxima 

de los anclajes paravaginales, que deberá ser valorado a partir de ahora como un 

parámetro habitual más en el estudio del suelo pélvico.  

4. El método rotacional VOCAL con modo umbral es un método de medida fiable, que 

se realiza en un periodo corto de tiempo, para la medida del esfínter del volumen 

uretral. 

5. El ángulo uretro-vesical posterior aumenta a lo largo del embarazo y presenta cierta 

recuperación en el postparto. Dicha recuperación es menos palpable en aquellas 

pacientes que recibieron epidural durante el parto.  

6. El volumen del esfínter uretral disminuye progresivamente durante todo el 

embarazo y el postparto, presentando diferencias apreciables según el tipo de parto.  

7. La vascularización periuretral aumenta durante todo el embarazo y disminuye 

considerablemente tras el parto. Las pacientes que recibieron oxitocina en el trabajo 

de parto, presentan una mejor vascularización en el postparto inmediato.  

8. El área del hiato urogenital va aumentado a lo largo del embarazo y disminuye tras 

el parto. La media del área hiatal en el postparto es mayor en los partos vaginales 

que en las cesáreas. La recuperación del hiato es mejor en aquellas pacientes que 

recibieron oxitocina y epidural. A mayor tiempo en periodo expulsivo y mayor 

perímetro cefálico fetal, mayor área hiatal en el postparto.  

9. La distensibilidad hiatal se mantiene constante antes y después del parto. 

10. La altura máxima de los anclajes paravaginales disminuye progresivamente durante 

todo el embarazo y tras el parto, presentando diferencias significativas según el tipo 

de parto (la media es claramente menor en los partos vaginales que en las cesáreas). 

Esta disminución es también mayor en aquellas pacientes que estuvieron más tiempo 

en periodo expulsivo y en aquellas a las que se les realizó una episiotomía.  

11. El ángulo anorrectal aumenta a lo largo del embarazo y disminuye tras el parto. La 

medida del ángulo en el postparto es claramente mayor en los partos vaginales que 

en las cesáreas.  
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