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RESUMEN

El cistocele es parte de la entidad conocida como prolapso de 6rganos pélvicos, siendo

de etiologia multifactorial.

Un sistema estandarizado fue propuesto, el sistema de cuantificacién del prolapso de
organos pélvicos (POP-Q), el cual lo clasifica por estadios, del 0 al 4. La
cistouretrografia continba siendo el método diagndstico inicial para muchas
enfermedades del sistema urinario debido a su facil acceso, bajo costo y gran exactitud.
La vejiga urinaria debe situarse por encima de linea pubocoxigea, la cual se traza
desde el borde inferior de la sinfisis del pubis hasta la ultima articulacion coxigea. En
condiciones normales la vejiga debe encontrarse por encima de esta linea el descenso
por debajo de la linea pubocoxigea de hasta 3 cm se considera cistocele leve, de 3-6
cm moderado y mayor de 6 cm severo. Secundario a esto identificamos las diferencias
entre el ultrasonido transperineal comparado con la cistourterografia miccional
comparamos ambas escalas, evidenciando que existe una correlacion alta entre el
estudio fluroscopico y ecogréfico a la maniobra de Valsalva para la valoracion de
cistocele, con alto indice de confiabilidad, proponiendo asi el uso del ultrasonido como
primer método de abordaje.

Siendo una herramienta de bajo coste, facil acceso y sin necesidad de una preparacion
especifica para la paciente, consideramos que esta herramienta con una adecuada
capacitaciéon del operador puede ser empleada en cualquier nivel de atencién que
cuente con un ecografo, pudiendo identificar asi, a las pacientes en un estadio
temprano e iniciar el tratamiento o derivacion oportuna de la paciente, o que pudiera
tener un impacto en la calidad de vida y en los costes que implica dicha patologia.

Este padecimiento implica consecuencias en el estilo de vida de la paciente y conlleva

repercusiones en la salud y la calidad de vida y en su economia.



SUMMARY

Cystocele is part of the entity known as pelvic organ prolapse, being of multifactorial
etiology.

A standardized system was proposed, the pelvic organ prolapse quantification system
(POP-Q), which classifies it by stages, from 0 to 4. Cystourethrography continues to be
the initial diagnostic method for many diseases of the urinary system due to its easy
access, low cost and great accuracy. The urinary bladder should be located above the
pubocoxygeal line, which is drawn from the lower edge of the pubic symphysis to the
last coxigeal joint. Under normal conditions, the bladder should be above this line. The
descent below the pubocoxygeal line of up to 3 cm is considered mild cystocele, 3-6 cm
moderate and greater than 6 cm severe. Secondary to this we identify the differences
between transperineal ultrasound compared to voiding cystourterography comparing
both scales, showing that there is a high correlation between the fluroscopic and
ultrasound study to the Valsalva maneuver for the assessment of cystocele, with a high
reliability index, thus proposing the use of ultrasound as the first method of approach.
Being a low cost tool, easy access and without the need for specific preparation for the
patient, we consider that this tool with adequate operator training can be used at any
level of care that has an ultrasound, thus being able to identify, at patients at an early
stage and initiate treatment or timely referral of the patient, which could have an impact
on the quality of life and on the costs involved in said pathology

This condition implies consequences in the patient's lifestyle and has repercussions on

health and quality of life and its economy.



[I. ANTECDENTES

A. GENERALES

El cistocele es parte de la entidad conocida como prolapso de 6rganos pélvicos, siendo
estos trastornos de etiologia multifactorial, identificado la multiparidad como factor
principal para el desarrollo de esta entidad. Como tal dicha entidad ya se describia en
muchas culturas y ubicaciones antigua (1). En 1500 A.C., lo egipcios escribieron sobre “
caida del utero”. En el 400 A.C., en la Grecia antigua se llegaron a especificar
tratamientos tales que constaban de lo siguiente: literalmente se sefialaban en los
textos “Después de atar a la mujer a un marco similar a una escalera, se colocaba a la
paciente en una posicién invertida, dicho artefacto se debia de mover hacia arriba y
hacia abajo, maso menos rapido en un lapso de 3 a 5 minutos, mientras la paciente se
encontraba boca abajo, se creia que el prolapso genital de la paciente regresaria a su
lugar habitual, por la fuerza de gravedad y el movimiento de “sacudida que se empleaba
a la paciente” (1). Hip6crates tenia sus propias teorias sobre la causa del prolapso,
pensaba que el reciente nacimiento de un bebe, pies mojados, excesos sexuales,
esfuerzo y la fatiga; contribuian a dicha condicién, donde Polybus, un yerno de

Hipocrates escribio: “ Un utero prolapsado fue tratado mediante la aplicacion de
agentes astringentes locales, una esponja natural empacada en la vagina o la
colocacién de media granada via vaginal”. Se encuentran publicaciones realizadas en el
afio 350 D.C. donde Soranus describio sus tratamientos que indicaban que la granada
se debia de sumergir en vinagre antes de la inserciéon. El éxito podria mejorarse si la
mujer estuviera en la cama y redujera la ingesta de liquidos y alimentos, si el
tratamiento no era exitoso, se ataban las piernas de la mujer por 3 dias. (2). En 1521
Berengario da Carpi llevo a cabo la primera cirugia, atando una cuerda alrededor del
prolapso, apretandolo por dos dias, hasta que se necrosaba, posteriormente se
resecaba y se colocaba , vino, aloe y miel en el mufién.( Lensen, E. J. M.; Withagen,).
En 1700 Peyer describio el cistocele, siendo capaz de describir y separarlo de prolapso
uterino. Asi mismo en 1739 Halder, asociaba el cistocele al trabajo y se estandarizaron

la terminologia que actualmente se usa. Las primera técnicas quirdrgicas fueron



empleadas por Joseph Lister en cadaveres femeninos y en 1823 Gereadin propuso una
incision y reseccion para que posteriormente Dieffenbach realizara la primera diseccion
vaginal y la reparacion del tejido podia realizarse. Perfeccionandose dichos
procedimientos a lo largo de las décadas, hasta que hubo un avance significativo en
1961, cuando se empez06 a usar la fijacion de la pared vaginal anterior al ligamento de
Cooper, con recidiva posterior de la pared vaginal, empleando posteriormente el uso de
mallas e incluso de tejido porcino para fortalecer la pared vaginal, usando hasta la fecha
células madre en el tratamiento junto con cirugia actualmente empleada por métodos

robéticos (Maher, Christopher; Feiner, Benjamin; Baessler, Kaven)

La debilidad del suelo pélvico se refiere a un espectro de trastornos funcionales
causado por deterioro de los ligamentos, fascias y musculos que soportan los érganos
pélvicos. Tales trastornos incluyen la incontinencia urinaria y fecal, la defecacion
obstruida y el prolapso de los 6rganos pélvicos.

La debilidad del suelo pélvico es prevalente y debilitante, sustancialmente va
disminuyendo la calidad de vida de quienes afecta. Aproximadamente el 50% de las
mujeres mayores de 50 afios se ven afectadas por esta condicién en todo el mundo. En
Estados Unidos, los trastornos del suelo pélvico afectan al 23,7% de las mujeres y el
prolapso es una de las indicaciones mas comunes para la cirugia ginecologica. En los
paises en vias de desarrollo, la prevalencia del prolapso de 6rganos es de 19.7%,
correspondiendo a estos la incontinencia urinaria con un 28.7% de la poblacion
afectada y la de incontinencia fecal de un 7%.

El prolapso de los 6rganos pélvicos y la relajacion del suelo pélvico estan relacionados
entre si y a menudo son componentes coexistentes de la debilidad del suelo pélvico,
pero deben diferenciarse. Esta afeccion puede afectar la vejiga (cistocele), la vagina
(prolapso vaginal), el utero (prolapso uterino), grasa mesentérica (peritoneocele),
intestino delgado, o colon sigmoide (sigmoidocele). En la relajacién del suelo pélvico,
las estructuras de apoyo activas y pasivas dentro del suelo pélvico se van debilitado y
se vuelven ineficaces, con el consiguiente descenso y ensanchamiento de todo el piso

pélvico durante el reposo y / o algun esfuerzo.
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Algunos factores de riesgo para desarrollar debilidad del suelo pélvico se han descrito
lo que conforma la multiparidad, edad avanzada, embarazo, obesidad, menopausia,
trastornos del tejido conectivo, tabaquismo, estrefiimiento. enfermedad pulmonar y
condiciones que resultan en un aumento cronico de la presion intraabdominal.

Los mayores factores de riesgo son el envejecimiento y el sexo femenino. La debilidad
del suelo pélvico puede provocar una amplia gama de sintomas, incluyendo dolor,
urinario e incontinencia fecal, estrefiimiento, polaquiuria, sensacion de presion y
disfuncion sexual. Los sintomas se observan en el 10% -20% de Las mujeres con
prolapso pélvico. Debido a que la debilidad pélvica a menudo involucra mdultiples
compartimentos. Los sintomas pueden ocurrir en varias combinaciones. De acuerdo
con los resultados del estudio reportados por Rush et al (2), 50% de pacientes con
incontinencia y pacientes con prolapso uterovaginal que corresponde a 80% de la
muestra valorada en este estudio, tuvieron sintomas de estrefiimiento. En otro estudio
de pacientes con trastornos defecatorios, la cistocolpoproctografia dindmica mostré un
cistocele en el 71% de los pacientes, hipermovilidad del cuello vesical en el 65% de los
pacientes y prolapso de boveda vaginal de méas del 50% de los pacientes.

Un sistema estandarizado para evaluar y documentar el prolapso de 6rganos pélvicos
fue propuesto por International Continence Society en 1996, a través de un examen
fisico, el sistema de cuantificacion del prolapso de 6rganos pélvicos (POP-Q).

En este sistema, el descenso de cada compartimento se mide utilizando el himen
vaginal, como una linea de referencia mientras el paciente se encuentra en la posicion
de litotomia y esté realizando el Valsalva maniobra. Aunque esta clasificacion es clinica,
el sistema es ampliamente aceptado, a menudo conduce a una subestimacion del
namero de compartimentos afectados. Varias técnicas de imagen pueden ser utilizadas
como complemento del examen fisico. Existen procedimientos de imagen tradicionales
(por ejemplo, estudio urodinamico, cistouretrografia de evacuacion vy
cistocolpodefecografia fluoroscépica) para evaluar la disfuncién anorectal y pélvica no
complicada, entre estos el ultrasonido (US) surgié en los dltimos afios como un

importante método de diagndéstico(3).
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CLASIFICACIONES

Desde el conocimiento de dicha patologia se han instaurado métodos para su
clasificacion, en un inicio eran clasificaciones subjetivas, actualmente se han propuesto

clasificaciones objetivas con el fin de evitar error interobservador.

Clasificacion anatomo-clinica:

a. Prolapso genital incompleto: s6lo de las paredes vaginales. Corresponde a un
prolapso parcial.

b. Prolapso genital completo: prolapso del Utero y paredes vaginales. Corresponde al
prolapso total. (4)

Clasificacion de Baden y Walker: Esta describié primeramente la separacion vaginal en
segmentos, la cual se componia en uno anterior comprendidos el ureterocele y el
colpocistocele, cefélico incluso lo podemos encontrar como medio lo que es el cistocele
y colpocistocele y una porcion posterior que es denominada colporectocele y todo
aguello que involucre un desgarro perineal. La vagina a su vez es dividida en las
espinas ciaticas, lo que se localice por arriba de estas se considerara dentro de la
normalidad, y todo lo que descienda es considerado patoldgico.

Es considerado un grado 0 o normal, cuando las estructuras estan localizadas sobre
las espinas ciaticas, el grado 1 cuando aquel prolapso en su punto mas inferior se
encuentra localizado entre las espinas ciaticas y el himen.

Grado 2 cuando el punto mas inferior se encuentra en el repligue himeneal. Grado 3
cuando el punto mas inferior o existe un prolapso de los érganos por fuera del borde
himeneal y un Grado 4 tenemos un prolapso total del 6rgano pélvico.

Con esta clasificacion también se habla de prolapso leve, moderado o severo.
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Clasificacion POP-Q: Este sistema cuantifica el prolapso de los érganos pélvicos, es la
clasificacion mas aceptada en el ambito internacional y la mas vigente. Este emplea
una puntuacion donde se colocan puntos positivos y negativos, lo que pude llevar a
confusion, pero se sefiala en numeros positivos en la medida que el descenso sea bajo
el himen. Agrega también la medicidén del hiato, el cuerpo perineal y la longitud vaginal
total.(3). En prolapso de la pared vaginal anterior descienden los puntos anteriores y en
la escala de medicion se otorgan nameros positivos, mientras que el cuff y la vagina
posterior con numeros negativo. En un rectocele en la escala de medicién se otorgaran
nameros positivos los puntos posteriores y negativos los anteriores. Esto permite
cuantificar en cm, comparar resultados antes y después, comparar series y por lo tanto
supera a las clasificaciones anteriores. El prolapso por este sistema se clasifica por
estadios.

Estadio cero: normal, no hay descenso. (<-3)

Estadio 1: prolapso intravaginal a mas de un cm del himen (<-1)

Estadio 2: entre un cm sobre y un cm bajo del himen (/= -1)

Estadio 3: mas de un cm bajo el himen (> +1)

Estadio 4: prolapso completo, eversion de la vagina completa (>/= a longitud vaginal
total -2).

Este esquema compara las distintas clasificaciones. Baden y Walker con grados 1,2,3 y
4y POP-Q con estadios I, Il, Il 'y IV. Fig. 1(5) (6).

Figura 1. Esquema de clasificacion historica del prolapso del piso pélvico.
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Zimmen refiere dentro de su clasificacion que un descenso menor de 2 cm por debajo
del borde inferior de la sinfisis de pubis, respecto a un descenso vesical corresponde a
a un descenso por arriba del introito vaginal; cuanto la vejiga desciende de 2 a 5 cm es
igual a un prolapso gue llega al introito vaginal; asi mismo el descenso de méas de 5cm
corresponde a un prolapso el cual protruye por fuera del introito vaginal. ( libro: Bourcier
AP, McGuiere RJ, Abraham P. Pelvis Floor Disorders. Elselvier Saunder editor, 2004).

Esta indicado un tratamiento médico quirdrgico cuando los sintomas alteran el estilo de
vida y generan un cambio en la calidad de vida. Los cirujanos realizan la division del
cistocele en dos tipos principales. Entre en 70 a 80% son causados por defectos
paravaginales o laterales, que incluyen los ligamentos cardinales y del 5 al 15%

defectos centrales o de fascia visceral.(3)
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El diagndstico exacto del tipo de cistocele, su defecto inicial, asi como el grado de este,
son los que nos permiten brindar el tratamiento apropiado.

El diagnostico inicial de esta patologia es dado en el consultorio, posterior a la
anamnesis y examen fisico adecuado. Dentro del examen fisico podemos realizar
varias pruebas que nos permitan la visualizacion directa del cistocele o de la debilidad
del piso pélvico, existiendo varias pruebas fisicas, entre ellas las pruebas de estrés, con
visualizacion directa de la perdida urinaria, y la valoracién de la movilidad uretral,
colocando un cotonete en la uretra hasta el cuello vesical y midiendo el cambio de
orientacion, a la maniobra de Valsalva, valorando que un cambio de mas de 30°
determina hipermotilidad uretral 2y 7.(7,8)

Estos cambios se complementan con la medida del volumen residual postmiccional ya
sea medido por caterizacion o por ecografia, considerandose normal un volumen menor
a 50 ml.

Si posterior a las pruebas realizadas se tiene la sospecha de una incontinencia por
desoérdenes del piso pélvico, se debe de evaluar la funcién de este, por ello se pueden

realizar varias pruebas, resumidas en la Tabla 1.(9, 10).
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Tabla 1. Técnicas de Investigacion de la funcion del piso pélvico y su valor cientifico.

Valor Practico Importante, Valor Cientifico Limitado

¢ Prueba manual de funcion del piso pélvico

s Perineometria

* (Conos Vaginales

e Electromiografia mas retroalimentacion

Valor Practico Moderado, Valor Cientifico Bueno

¢  Prueba del Cotonete

+ Ecografia

Ningin Valor Practico, Valor Cienrtifico Importante

»  Urodinamia, medicion de presion uretral

o Colporectocistouretrografia

» Flectrodiagnostico

» Resonancia Magnética

» Tomografia axial computanzada

Fuente: Bourcier AP, Pelvic Floor Disorders. ElSelvier Saunder editor, 2004

Existe un grupo de exdmenes , con valor practico escaso, por lo que su uso es limitado.
Dentro de estos tenemos la cistometria y la medicién de la presion uretral, en los
pacientes normales una presion de 30 a 40 cm de H20 se observa durante esta
maniobra. La cistouretrografia en cambio consta de la observacion de la posicion de la
vejiga y la uretra, gracias a la radiografia de contraste. Es ésta la que tiene una mayor
especificidad en lo que al diagnéstico de cistocele se refiere. (7,11)

La resonancia magnética ha sido utilizada en la ultima década para diagnéstico de
cistocele, cuya definicion radiolégica es el descenso de la vejiga mas de 1 cm por
debajo de la linea pubococcigea, este dato es indicador de laxitud, mientras que el
descenso de 2cm por debajo de la misma linea es un indicados de necesidad de

reparacion quirurgica.(7).

Las principales ventajas de RM con la facilidad de reconocer la simetria del elevador del

ano; la determinacioén del volumen de los muasculos, la visualizacién de sus defectos y la
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capacidad de la visualizacibn de los tres compartimentos del piso pélvico
simultdneamente. Sus desventajas incluyen el costo del estudio y la poca accesibilidad
aun hoy en nuestros dias a este tipo de estudios, ya que requiere un estudio
dinamico.(12)

La ultrasonografia desde mas de 30 décadas atrds se ha utilizado ampliamente con
diferentes tipos de abordajes ya sea transabdominal, transrectal, transvaginal y
transperineal, para abordar en un estudio mas completo a la mujer con incontinencia
urinaria. (3). Es un método eficiente para valorar la unidn ureterovesical por la
contraccion voluntaria del piso pélvico, es factible también medir el volumen
postmiccional a través de este método, utilizar medios contrastados e incluso medir el
grosor del cuello vesical, al ser un estudio valorado en vivo, podemos valorar la
actividad de los musculos perineales principales como el musculo elevador del ano y
realizar su cuantificacion en caso de existir un prolapso vesical y los defectos
paravaginales. (13). Las ventajas de este tipo de estudio que no es invasivo y no utiliza
radiacion ionizante, y de sus desventajas es que es operador dependiente y no existe

actualmente una guia que establezca que parametros se deben de evaluar. (14)

Este examen a su vez permite la medicion de varios angulos, entre los cuales se
encuentra el uretrovesical que normalmente va de 90 a 120° y puede aumentar de 160
a 180° en pacientes con cistocele y con incontinencia, mientras que en pacientes
continentes este angulo no varia (3,15).

La medicion del descenso del cuello vesical a partir del borde inferior de la sinfisis de
pubis es una medida que se ha tomado antes con el fin de encontrar el punto de corte
gue separa la normalidad de la hipermotilidad uretral, se toman en cuenta variaos
estudios, en los que se define como normalidad un descenso uretrovesical de 5.1 hasta
15 mm para mujeres nuliparas sin patologia pélvica. (16)

En los afios recientes se ha hecho la comparacion del uso de ecografia 2D y 3D en
comparaciéon con la resonancia magnética. Donde se sefiala que el examen fisico ha
limitado el valor diagnodstico de esta entidad, quedando el ultrasonido translabial y la

resonancia magnética dinamica del piso pélvico, en una valoracion integral, de los 3
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compartimentos. Siendo el ultrasonido translabial un método sencillo de realizar y tiene
una mayor disponibilidad, sin embargo no esta del todo bien conocido en todo el campo
de la radiologia, sugiriendo el ultrasonido Translabial puede ser usado como la primera
modalidad de imagen, especialmente para el examen de los pacientes con enfermedad
levo o moderada que afectan el compartimento anterior y para la evaluacion de
implantes sintéticos y dejando la Resonancia magnética para casos complejos que
implican la enfermedad multicompartimental y para la evaluacion de las complicaciones

postoperatorias, tales como abscesos y los procesos inflamatorios.(13)

B. ESPECIFICOS

GENERALIDADES DEL PISO PELVICO

ANATOMIA FUNCIONAL

Desde el punto de vista funcional el piso pélvico se divide en un triple sistema: Un
sistema suspensorio-ligamentario, un sistema cohesivo-fascial y un sistema de sostén
muscular. Esto sistemas en su totalidad valoran y nos dan la garantia de que el piso
pélvico tenga un equilibrio anatomico y funcional.(17)

El masculo mas relevante y de primera importancia es el elevador del ano, formado por
el musculo ileococcigeo, el musculo pubovisceral, estos dos musculos combinan haces
musculares con los 6rganos adyacentes y este a su vez divide estos haces y lo divide
en dos fasciculos: uno de ellos es el pubovaginal y el fasciculo puborrectal; estos dos
son musculos indispensables y esenciales en lo que se refiere al equilibrio peliviperineal
(18).

Dentro de las funciones del piso pélvico se realizan un sin nimero de funciones, y se
encarga de los ciclos de miccion y de evacuacion y de continencia tanto anal; e incluso
de llevar un embarazo a término con el soporte necesario y de un parto vaginal
adecuado, también el tener una vida sexual plena. Estas funciones son un sistema
delicado sincrénico para conservar el equilibrio del piso pélvico. El desarrollo de
anormalidades del piso pélvico es de etiologia variable, dentro de ellos estan los
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congénitos, aquellos ambientales o adquiridos y a trastornos en el modo de vida; asi

como a a la edad, debido a la perdida de la elasticidad muscular (6,19).

PELVIS OSEA

La pelvis es una estructura ésea compleja constituida por los huesos del coccix y del
sacro. Las articulaciones sefialadas son sindesmosis, quiere decir que casi no
presentan movimiento por ejemplo la sinfisis de pubis, articulaciones sacroiliacas y las
sacrococcigeas. La pelvis es el soporte anular del esqueleto central o también llamado
axial, y es el encargado de llevar el peso hacia las extremidades inferiores. La clpula o
el limite superior tiene una division dicotémica, nombradas en la bibliografia como
mayor y menor. La mayor se forma a partir de las fosas iliacas y las alas del sacro.
Estas van a formar una cavidad de gran espacio de morfologia céncava la cual tiene
una comunicacion hacia la cavidad abdominal. El contenido de la pelvis es parte de
visceras. Mientras que la pelvis menor va a formar aquella cavidad la cual es de menor
tamafio y su limite caudal lo cierra en una parte por el diafragma de esta misma
estructura anatémica y el periné. A su vez su contenido con un orden anteroposterior se
refiere a sistema urinario bajo, los 6rganos genitales como tal, el recto y el conducto
anal(20).

SISTEMA MUSCULAR
PELVIS

La pelvis se va a delimitar por paredes, dentro de las que se encuentran los masculos
piriforme, obturador interno el elevador del ano y el coxigeo, de los cuales estos son
pares y conformaran la pared interna, de los cuales el elevador del ano y el coxigeo
cierran el vértice inferior de la pelvis y separa la cavidad pélvica del periné. El diafragma
pélvico en su vértice genital, tendra la formacion de dos comunicaciones hiatales, en su
porcién anterior se encuentra el hiato que contiene la uretra y la vagina, en su porcion

posterior se localizan las estructuras anorrectales.

El principal masculo principal del diafragma urogenital, es el musculo elevador del ano,

este lo forman en conjunto los musculos iliococcigeo posterolateral el cual va a tener
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una insercion proximal en el plano del estrecho medio, y en la pared posterior de la
sinfisis de pubis; Este musculo presenta un cuerpo delgado y ancho, y se va a dirigir
postero inferiormente con una insercion distal a nivel del ligamento anocoxigeo y de las
paredes laterales de coxis. Este mismo musculo constituye el llamado plano elevador
del ano, sobre este plano los musculos pélvicos se detendran durante el aumento de la
presion intraabdominal. En su mayoria y por su estructura tendra una conformacion en
el plano horizontal y tiene una modificacion en direccion vertical ante alguna debilidad
de los planos musculares, esto lleva a un ensanchamiento de la hendidura urogenital, lo
gue va a favorecer a que prolapsen los érganos pélvicos.

Existen tres subdivisiones llamadas fasciculos del musculo puborectal:

1. Laterorrectal. - que termina en la pared lateral del recto y cuyas fibras
descienden hasta el margen anal, insinuandose entre los esfinteres interno y
externo del ano.

2. Retrorrectal. - que termina en el angulo anorrectal.

3. Coccigeo, que termina en la cara anterior del coccix y el ligamento
sacrococcigeo ventral.

El musculo pubovaginal, que termina en el centro tendinoso.

El masculo coxigeo es parte de los masculos llamados accesorios, este va a tener una
inserciobn proximal a nivel de la espina ciatica, tiene una morfologia triangular, y
adyacente a este se une al ligamento sacroespinoso. Tiene una insercién distal en las

paredes laterales del coxis y parte distal del sacro a nivel de S4-S5.

Analizaremos el piso pélvico en su perspectiva funcional, mencionando al elevador del
ano, el cual su contenido es de fibras musculares de Tipo 1, como la mayoria de los
musculos que conforman la postura, estas fibras tipo 1 son fibras de contraccion lenta
gue tienen un metabolismo oxidativo y desarrollan contracciones tonicas prolongadas,
lo que lo diferencia de las fibras Tipo 2, la cual su metabolismo es anaerobio y se
diferencias funcionalmente en contracciones mucho mas rapidas pero cortas y
fatigables. La bipedestacion peculiaridad de la especie humana, nos da una idea del
gran numero de fibras tipo 1 a este nivel, por la constante presion postural ejercida a

este nivel y hacia el masculo elevador del ano. El porcentaje de fibras Tipo 1 a este
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nivel es de aproximadamente un 66 a un 90% con un aumento paulatino de las fibras
tipo 2 en las porciones periuretrales y perianales, los cuales funcionan sinérgicamente
en los sistemas de sostén, de los cuales la contraccion basal y permanente del musculo
elevador del ano soporta las visceras pélvicas en bipedestacion y los musculos que
contienen fibras tipo 2 predominantemente basados en la contraccion voluntaria
controlan los musculos del fasciculo pubovisceral, los cuales se contraen y aumentan

Su soporte si existe algun aumento de la presion intraabdominal subita. Fig. 2. (14)

Figura 2. Musculos del piso pélvico.

1.Hiato infrapubico, 2.Uretra, 3.Vagina, 4.M. pubovaginal, 5.Recto, 6.Fasciculo
puborrectal, 7.M. iliococcigeo, 8.Ligamento anococcigeo, 9.Fasciculo coccigeo,
10.Lig. Sacrococcigeo ventral, 11.Lig. Arqueado del pubis, 12.M. pubococcigeo,
12.Conducto obturador, 13.M. Obt. Interno ( recubierto con fascia), 14.Arco
tendinoso del M. elevador del ano, 15.Espina ciatica, 16.Mdscuo coccigeo,
17.M. piriforme. 18.Lig. Sacrococcigeo ventral.

“OON O hWN-

Fuente: Anatomia funcional del piso pélvico, B. Fatton, pag. 2

PERINE

Todo aquello situado por debajo del diafragma pélvico es considerado el periné. Sus
limites anatdmicos estan constituidos en su porcion anterior por la sinfisis de pubis y en
sus paredes laterales por las ramas de las ramas isquiopubicas y las tuberosidades

isquiaticas, asi mismo su porcion posterior por la porcion caudal del coxis.
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Como referimos anteriormente el periné esta subdividido en dos triangulos, la cual esta
delimitada por la linea tuberositaria, la cual esta delimitada anteriormente por el periné
€ urogenital, por delante, con una orientaciébn anteroinferior, y en su porcion posterior
por el periné anal el cual se dirige postero inferiormente. Entre estas dos regiones
perineales se sitla, en la linea media y bajo la piel, el centro tendinoso del periné, este
es un nucleo fibroso el cual no tiene limites precisos, su morfologia predominante es
piramidal, teniendo una regién donde se insertan los musculos pubococcigeo y del
periné, el cual contiene elastina, musculo liso y tejido conjuntivo. El periné urogenital se

divide en dos planos musculares.(15)

1. Los musculos superficiales:
El masculo isquiocavernoso: musculo principal cavernoso. Tiene su origen en la rama
isquidtica con direccién antero medial y con insercion distal en la tlnica albuginea del
cuerpo cavernoso, por lo cual al contraerse genera una compresion hacia el cuerpo

cavernoso.

El musculo bulboesponjoso: Tener un origen proximal a nivel del centro tendinoso del
periné el cual tiene una direccion anteromedial. Esta va a rodear la pared lateral de la
glandula vestibular mayor y del bulbo que forma parte de esta regién, con una insercion
distal a nivel del cuerpo del clitoris en su porcion posterior, el otro fasciculo se une por
encima de los vasos dorsales del clitoris los cuales forman un cinturdn, al contraer
comprime la vena propia del clitoris, lo que ayuda a su ereccion, reduciendo el introito

de la vagina y realiza una compresion directa en la glandula vestibular.

El musculo transverso superficial: Es un musculo par delgado. Tiene una insercion
proximal a nivel de la cara interna de la espina isquiatica con una insercion distal en el

mismo centro del periné el cual es tendinoso.

2. Los musculos profundos:

El masculo del esfinter uretral: Este masculo discurre por el tercio medio de la uretra el
cual tiene una division dicotomica:
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El muasculo uretrovaginal: Son fibras musculares rodeando la uretra y las fibras

arciformes que tienen una insercion anterior y lateral de la vagina.

El musculo compresor de la uretra: Son fibras musculares con una direccion transversal
las cuales se dirigen hacia caudal de la uretra las cuales se insertan en la pared medial
de las ramas isquiopUbicas. Realmente se muestra controversia en su inserciones
Oseas por lo cual se describen inserciones musculares del elevador del ano. Fig. 3.
(11)

Figura 3. Musculos del periné femenino

1.Ligamento suspensorio del clitoris, 2.Fasciculo compresor de la vena dorsal del
clitoris, 3. Clitoris, 4.M. isquiocavernoso, 5.M. Vestibular, 6.Membrana perineal, 7.M.
transverso superficial, 8.Lig. sacrotuberositario, 9.M. elevador del ano, 10. M. glateo
mayor, 11.Vena dorsal del clitoris, 12. M. bulboesponjoso, 13.Uretra, 15.Centro
tendinoso del periné, 16.Esfinter externo del ano, 17. Ano, 18.Lig anococcigeo.

O N AU N

~

Fuente: Anatomia funcional del piso pélvico, B. Fatton, pag. 3.

El musculo transverso profundo: Es un musculo doble triangular, el cual tiene una
insercion proximal en la cara interna de la rama isquiatica hacia la regibn medial
tendinosa y de la vagina.

El periné esta constituido por un musculo, el cual es comprende al esfinter externo del
ano, el cual discurre en circulo el tercio inferior del conducto anal, esta constituido por 3

porciones, los cuales de superficial a profundo, constituidos por una porcion subcutanea
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de aproximadamente 15 mm la porcién superficial el cual en su insercidon posterior esta
por el ligamento anocoxigeo y por delante con centro tendinoso del periné, y la porcion
profunda la cual es mas ancha la cual se entrelaza con fibras del masculo puborectal
Fig. 4. (21)

Figura 4. Musculo esfinter de la uretra.

1.Esfinter estriado de la uretra, 2.M. uretrovaginal, 3.M. compresor de la uretra, 4.Vejiga,
5.Esfinter liso de la uretra.

Fuente: Anatomia funcional del piso pélvico, B. Fatton, pag. 3

SISTEMAS LIGAMENTARIO Y APONEUROTICO

La fascia pélvica parietal también es llamada aponeurosis de la pelvis, es una capa de
tejido conjuntivo la cual recubre a los cuatro musculos de la pared pélvica, esta
constituida de colageno, elastina, musculo liso y fibroblastos, las cuales se unen al
periostio, adyacente a las entesis musculares y ligamentos. El borde lateral esta unido a
la fascia transversal y el borde medial presenta una continuacion con la fascia visceral.
Esta presenta un reforzamiento con tendones denominados estrella de Roggie, por su
estructura estrellada, los cuales se componen en su centro por la espina ciatica, esta
estructura debido a su resistencia es utilizada como reparacién quirdrgica en los
trastornos de la estatica de la pelvis. LA fascia a este nivel contiene hiatos con paso del
paquete nerovascular, la cual es considerada un punto débil, donde pueden discurrir

colecciones subperitoneales, estos estan compuestos por el conducto obturador
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(pediculo obturador), el agujero suprapiriforme (pediculo gluteo superior) y el agujero

piriforme (pediculos pudendos y gluteo inferior).

1.Recto, 2.Utero, 3.Vejiga, 4.Espina ciatica, 5.M. elevador del ano, 6.Arco tendinoso
de la fascia pélvica, 7.Fascia pélvica, 8.Pared anterior de la vagina, 9.Lig.
uterosacro, 10.Lig. cardinal, 11.Parametrio, 12.Paracolpos, 13.Ano.

Figura 5. Relacion de visceral con arcos tendinosos.
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También existen estructuras que compensan dando un reforzamiento en esta zona , la

cual esta constituida por los arcos tendinosos, compuestas esencialmente de tejido

colageno sélido (Fig. 5). (11)

Fuente: Anatomia funcional del piso pélvico, B. Fatton, pag. 4.

Los arcos tendinosos se pueden subdividir los cuales describiremos:

El ATLA: Yiene una insercion proximal o un prigen a nivel de la pared posterior
de la sinfisis de pubis, insertandose en la aponeurosis del masculo obturador
interno y teniendo su insercion distal en la espina ciatica, este va a formar la
linea para la insercién del masculo iliocoxigeo, la cual es una insercion Unica en

el cuerpo, es por eso que es considerado una zona de debilidad.
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e El arco tendinoso de la fascia pélvica (ATFP): tiene un origen proximal a nivel del
borde posterior del pubis la cual se extiende hacia la region de la espina ciatica,
la cual discurre internamente e inferior que el arco tendinoso de la fascia pélvica,
esta recubre al musculo elevador del ano y constituye las visceras e la pelvis con

especial recubrimiento de la pared anterior vaginal.
e La banda isquiatica: rodea el borde de la escotadura ciatica mayor.

e El ligamento pubovesical: de origen a nivel de la cara dorsal del pubis con una
direccién la cual es cerca de la sinfisis de pubis con insercion distal hasta la
pared anterior del cuello de la vejiga. Constituido por musculo liso, llamado

también musculo pubovesical.

e La fascia pélvica continua medialmente con la vaina fibrosa que comprenden las

visceras de la pelvis también llamado fascia pélvica visceral.

e EIl parametrio es la fascia que se inserta en el Gtero, y la que se dirige y tiene

insercion a nivel vagina o también denominada paracolpos.

e A nivel del N. ciatico existen algunas uniones que son los nédulos por los cuales

discurren el paquete neurovascular los cuales se pueden identificar con facilidad:

El ligamento cardinal (o ligamento de Mackenrodt): El lateral y bilateral con una
direccién transversa, este forma parte de la vaina que rodea a los nddulos vasculares.
En su porcién cefalica se inserta en el parametrio y en su orcion distal se sitia en el

paracolpos, esto segun referido por Kocks.

El ligamento uterosacro: retrouterino, longitudinal. Se origina en la cara posterolateral
de la porcién supravaginal del cuello uterino y del fornix vaginal posterior. Junto con su
homologo contralateral, forma una prominencia transversal que corresponde al torus
uterino. Su insercidn posterior se sitla en la fascia presacra, al nivel de las vértebras
S2-S4, pero también en las caras laterales del recto. Puede equipararse a la vaina

fibrosa que acompafia a los nervios del plexo hipogastrico inferior o paravaginal.

EQUILIBRIO PELVIPERINEAL NORMAL
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NIVELES DE DELANCEY.

La estatica pelviperineal depende de tres sistemas cuya integridad es indispensable

para el mantenimiento de un equilibro pelviperineal normal:

1. Un sistema de suspension (ligamentario).
2. Un sistema cohesivo (Fascial)

3. Un sistema de sostén (Muscular).

Estos sistemas deben de ser lo bastante flexibles para permitir la adaptacién a la
gestacion y al parto, ser lo bastante resistente para conservar una estética pelviperineal
normal en cualquier situacion de aumento de la presion abdominal, por ultimo,
conservar memoria para permitir la restitucion ad integrum lo éptima posible. Se afiade
otro sistema desde el punto de vista fisioldgico, correspondiente a los espacios
pélvicos, que crean unos planos facilmente disecables en cirugia y que estan rellenos
por tejidos adiposos y conjuntivos, y que permiten, a pesar de las relaciones muy
estrechas entre las distintas visceras pélvicas, la independencia funcional de los tracto

urinario, genital y digestivo.

Delancey ha propuesto un concepto escalonado de la vagina, que separa en tres
niveles. La vagina esta unida lateralmente la pared pélvica mediante la fascia pélvica.
La insuficiencia de este sistema de insercion provoca modificaciones anatomicas

variables en funcion del nivel afectado:

El nivel 1: Este abarca el tercio superior vaginal, aqui se encuentran unidos el cérvix y
el fondo de la vagina unidos a la pelvis por las fibras tendinosos de paracolpos y cérvix
uniéndose y mezclandose con los ligamentos uterosacros y la fascia rectovaginal, las
cuales dirigen sus fibras verticalmente y con direccion posterior con una amplia

insercion a este nivel , lo que permite un sostén soélido del cérvix y del tercio proximal
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vaginal por arriba del plano de los musculos elevadores. Una lesion del sistema
suspensorio del nivel | provoca un descenso uterino del fondo vaginal después de una

histerectomia.

El nivel 1I: Referido a lo que esta localizado en el tercio medio. Este estd unido a los
arcos tendinosos de la fascia pélvica y a la porcion superior del arco tendinoso del
musculo elevador del ano. Este nivel corresponde a la porcion vaginal situada entre la
vejiga y el recto. La vejiga tiene un sostén amplio el cual es otorgado
predominantemente por la fascia pubocervical, mientras que la fascia rectovaginal
impide el prolapso rectal. Las fascias vesicovaginal y rectovaginal tienen inserciones
laterales comunes. La insuficiencia a este nivel de los sistemas de insercion o de sostén
provoca la formacién de un cistocele o de un rectocele. Por lo tanto, se distinguen dos
tipos de defectos, dependiendo de la zona de debilidad implicada: medial o lateral. El
defecto medial se debe a una debilidad del tejido conjuntivo de sostén, con creacion de
una auténtica hernia en la linea media, mientras los fondos de los sacos vaginales
laterales permanecen en su posicion, lo que constituye el defecto central de la literatura
anglosajona. El defecto lateral (o defecto paravaginal) se relaciona con una
desinsercion de la fascia al nivel del arco tendinoso de la fascia pélvica o linea blanca.

Estos dos tipos de lesiones pueden asociarse.

El nivel Ill: Este involucra el tercio distal vaginal lo que anatémica lo lleva a relaciones
intimamente con la uretra y la porcion paramedial de los masculos elevadores del ano.
La uretra se mantiene por un soporte conjuntivo reforzado por conexiones miofasciales:
el conjunto de este dispositivo da origen a la teoria de la hamaca suburetral de
Delancey, y a la teoria integral descrita por Ulmsten y Petros (11), que insisten en el
papel activo de los ligamentos pubouretrales (engrosamientos de la fascia pélvica por
detras del pubis) en el mecanismo de la continencia de esfuerzo. La insuficiencia de
este sistema provoca un defecto de sostén uretral, con una hipermovilidad del eje

cervicouretral y la aparicién de una incontinencia urinaria de esfuerzo. (1)
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Por detras, la vagina esta intimamente unida al centro tendinoso del periné, cuya lesion
(sobre todo obstétrica) expone, entre otros defectos, a una dilatacion vulvar excesiva y

a un rectocele bajo. Fig. 6.(22)

Figura 6. Niveles de Delancey.

1.Espina ciatica, 2.M. elevador del ano, 3.Fascia vesicovaginal, 4.Cuello vesical,
5.Fascia rectovaginal, 6.Arco tendinoso del elevador del ano, 7.Arco tendinoso de la
fascia pélvica.

LY
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Fuente: Anatomia funcional del piso pélvico, B. Fatton, pag. 5

El estudio se realizara a través de ecografia transperineal en escala de grises modo B,
con la pacinete en posicion de litotomia y vejiga vacia, para facilitar el descenso. A
través de la identificaciéon de una imagen medio sagital se realizara la medicion de la
distancia entre el margen inferior de la sinfisis del pubis y la union uretrovesical, la
misma que que para confirmar un diagnostico de descenso vesical y sus grados sera
igual a la escala empleada en estudio fluroscépico , tanto en reposo como a la
amniobra de Valsalva. Los mismos parametros utilizados en ambos estudios
considerando que Un descenso de la vejiga por debajo de la linea pubocoxigea de
hasta 3 cm se considera cistocele leve, de 3-6 cm moderado y mayor de 6 cm severo.
(11)No se ha definido un valor de descenso normal del cuello vesical, aunque se han

propuesto valores en algunas pacientes puede ser dificil obtener una maniobra de
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Valsalva efectiva, por lo que establecer un valor basal normal no ha sido facil y en la
literatura se recogen descensos del cuello vesical de 5 a 15 mm Diferencias
metodoldgicas podrian explicar estas divergencias. No existe tampoco una definicion de
como realizar una maniobra de Valsalva estandar (5,11)

CISTOURETROGRAFIA

La cistouretrografia miccional data de 1903, cuando Witteken introdujo aire a través de
la uretra para tratar de identificar un célculo alojado en ese sitio. Afios mas tarde, en
1906, Voelcker y Alexander Von Lichtenderberg hicieron lo mismo, pero usaron plata
coloide en lugar de aire, desde entonces ha sido usada por multiples especialistas para
diagnosticar un amplio espectro de afecciones urinarias. Consiste en la opacificacion de
la vejiga y de la uretra usando soluciones yodadas inyectadas a través de esta Ultima.
Hoy en dia, mas de 100 afios después de su creacion, existen mdultiples y mejores
meétodos para el diagnostico de las patologias de las vias urinarias; sin embargo, la
cistouretrografia continba siendo el método diagndstico inicial para muchas
enfermedades del sistema urinario debido a su facil acceso, bajo costo y gran exactitud.
Esto resalta su importancia para el radiélogo moderno que debe estar preparado para
realizar e interpretar de manera correcta las patologias mas comunes diagnosticadas

por este método.(11)

CUADRO 1. Epidemiologia de diagnosticos dados por cistouretrografia en
hombres y mujeres, en México.

I ey e ey
Enfermedad Nifias
Incontinencia tipos | v 11

Cistitis 17 31 4 19 Clﬁtltlﬁ

Estenosis uretral 0 0 15 71

Retencion uretral 1 1.8 5 23 Normal 2 22 2 22
Cistocele = 46 v o Reflujo vesicoureteral 2 22 l 11
Reflujo vesicoureteral 1 1.8 2 9.5

Normal 4 7.4 1 4.7 Incontinencia 1 11 0 0
Fistula 1 1.8 1 4.7

Fuente: Anales de Radiologia México 2017 ene, 16(1), pag. 22.
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La cistouretrografia miccional es el estudio inicial de muchas enfermedades del tracto
urinario. Los hallazgos de este estudio son consistentes con los de la literatura que re
ere que la patologia obstructiva de origen postraumatico es el diagnostico mas
frecuentemente encontrado en hombres con una relacion de 2:3. Por otro lado la
incontinencia urinaria por hipermovilidad del piso pélvico o de estrés es el diagndstico
mas comun en las mujeres, donde la cistouretrografia es una herramienta muy atil en
estos casos, segun un estudio realizado en la ciudad de México (Cuadro 1.) (11).
Afecciones mas frecuentemente encontradas por cistourterografia miccional
Indicaciones.

Las indicaciones mas frecuentes segun las guias del American College of Radiology
(ACR) y de la Society for Pediatric Radiology (SPR) son (11,23):

1. Infecciones urinarias

2. Obstruccién urinaria

3. Disuria

4. Miccién disfuncional

5. Hidronefrosis

6. Traumatismo

7. Incontinencia

8. Sospecha de anomalias congénitas de vias urinarias
9. Evaluacién posquirargica del tracto urinario

Uretra femenina

La vejiga urinaria debe situarse por encima de linea pubocoxigea, la cual se traza
desde el borde inferior de la sinfisis del pubis hasta la ultima articulacion coxigea. En
condiciones normales la vejiga debe encontrarse por encima de esta linea. La uretra
femenina mide aproximadamente 4 cm de largo y se extiende desde el cuello de la
vejiga en la union uretrovesical hasta el vestibulo, donde se forma el meato externo
entre los labios menores (23)

Técnica apropiada para la realizacion de la cistourterografia miccional.

Se debe explicar al paciente o a sus padres (en caso de ser un menor de edad) en qué
consiste el estudio y las posibles complicaciones de este (consentimiento informado).
La asepsia tanto de las manos del que realiza el procedimiento como de la zona de
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interés es fundamental. Luego se debe escoger el calibre y la sonda adecuada; en el
caso pediatrico se utilizan sondas de alimentacion (5-8 Fr) y en pacientes adultos 12-18
Fr La sonda se lubrica con lidocaina a 2% para su introduccion a través de la uretra. No
aplicable para nuestro estudio, pero es importante sefialar que también se realiza en
poblacion pediatrica y la técnica de realizacion(11). El contraste utilizado debe ser un
material hidrosoluble a base de yodo. La cantidad de contraste en el caso del os adultos
es de aproximadamente 200-300 ml y en los nifios se usa la siguiente formula para
calcular su capacidad vesical:

* Mayores o iguales a un afio de edad7 = (edad [afios]+ 2) x 30 = ml

* Menores de un afio de edad7 = (peso [Kg] x 7) = ml

Proyecciones radiograficas:

Anteroposterior simple de abdomen total en nifios y centrado en la pelvis en los adultos:
Se visualiza cuerpos extrafios, calcificaciones y alteraciones 6seas que en algunos
casos pue-den ser importantes para el diagndstico como hemivértebras, raquisquisis y
malformaciones costales (24).

Anteroposterior de pelvis durante el inicio del llenado vesical: es de suma importancia
ya que enfermedades como ureteroceles y tumores podrian no verse con la vejiga
totalmente llena de contraste.

Las proyecciones anteroposteriores de pelvis con vejiga llena en posiciones decubito y
de pie con y sin Valsalva en mujeres adultas: es importante verificar mediante la
fluoroscopia si existe reflujo vesicoureteral en esta etapa del estudio; ademas se deben
valorar morfologia vesical, paredes, defectos de llenado, capacidad de llenado y

descenso del piso vesical. (Fig. 7). (24).

Figura 7. Radiografia de pelvis AP con vejiga llena con medio de contraste.

A) En reposo y B) durante la maniobra de Valsalva, que demuestran descenso
vesical por debajo del borde inferior de la sinfisis pubica. ( Cistocele grado IlI).
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Fuente: Anales de Radiologia México 2017 ene, 16(1), pag. 27.

Proyecciones transmiccionales muijer.

Anteroposterior de pelvis postmiccion: una cantidad de residuo de material de contraste
mayor de 30% luego de la miccién se considera anormal. Se deben revisar los rifiones
mediante fluoroscopia para descartar la presencia de reflujo vesicoureteral.

Proyeccion lateral durante la miccién: esta proyeccién se debe realizar en las mujeres
con sospecha de incontinencia urinaria para obtener los angulos uretrales ademas de
valorar el des- censo vesical, también se utiliza en pacientes con sospecha de fistulas.
Cistocele e incontinencia.(10).

Oblicuas de vejiga (izquierda y derecha) a 45°, estudia los margenes vesicales en

busca de anormalidades. (Figuras 8 A-C)(10).

Figura 8. Proyecciones de cistouretrografia miccional normales.

A) Vejiga llena AP, B) Oblicua derecha C) Oblicua izquierda.

0 @
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Fuente: Anales de Radiologia México 2017 ene, 16(1), pag. 22.

Cuando la vejiga se encuentra en adecuada posicién en la cavidad pélvica, tanto la
vejiga como el cuello vesical se encuentran por encima del piso pélvico (linea
pubocoxigea). El piso pélvico es una estructura de musculos y tejido conectivo que da
soporte y suspension a los drganos pélvicos y abdominales. Su principal componente
es el musculo elevador del ano, un musculo que cubre la mayor parte de la pelvis.
Durante la maniobra de Valsalva la presion intraabdominal aumenta, esto a su vez
incrementa la presion vesical. La relajacion del piso pélvico produce un descenso de la
vejiga y del cuello por debajo del piso de la pelvis y causa incontinencia de estrés que
se acentla con el aumento de la presion abdominal (maniobra de Valsalva). La laxitud
del piso pélvico y el defecto en los ligamentos que soportan la uretra conducen a una
traslacion y a una rotacion de esta, lo que causa hipermotilidad y fuga de orina con el
esfuerzo(10).

Un descenso de la vejiga por debajo de la linea pubocoxigea de hasta 3 cm se
considera cistocele leve, de 3-6 cm moderado y mayor de 6 cm severo.

Los angulos de inclinacion uretral anterior y uretrovesical posterior nos ayudan a
identificar el tipo de incontinencia, o que es relevante para determinar un tratamiento

adecuado(9).

USO ACTUAL DEL US EN GINECOLOGIA

Las imagenes desempefian un papel cada vez mas importante en la investigacion de
trastornos del suelo pélvico, especialmente la ecografia perineal. Con este método, la
mayoria de las estructuras de interés en los trastornos del suelo pélvico se pueden
observar en el campo cercano, a altas frecuencias y con suficiente claridad debido a la
excelente discriminacién tisular entre la uretra, la vejiga, la vagina, el ano-recto y el

musculo elevador. (Fig. 9) (23)

Figura 9. La imagen de la izquierda el modelo representa la colocacion correcta
del transductor, imagen de la derecha demuestra un diagrama esquematico que
ilustra la vista mediasagital vista en el ultrasonido 2D.
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Fuente: Translabial US and Dynamic MR Imaging of the Pelvic Floor, RadioGraphics
2018; pag. 7.
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La principal indicacion del ultrasonido translabial es la movilidad del cuello vesical
Teniendo como referencia anatémica, el borde inferior de la sinfisis de pubis, o0 en
contra de su eje central. El primero es mas conveniente, ya que el segundo no es
facilmente reproducible.

La movilidad de la uretra puede ser determinado a través de este método, también es
atil para determinar orina residual, grosor del musculo detrusor, integridad de la uretra,
angulo retrovesical, rotacion uretral y cistocele. Este ultimo distingue dos tipos de
cistocele (Tipos 2 y 3 de Green), que tienen implicaciones diferentes en la
funcionalidad. Cistocele con un angulo retrovesical abierto y descenso, son la
correlacion anatomica de estrés mas comun. (Green 2) y cistoceles con un angulo
retrovesical intacto (Green 3), son usualmente hallazgos en mujeres con sintomas de
prolapso y alteraciones en la evacuacion; una asociada a suelo pélvico intacto y la otra
con alusion del m. elevador. Este tipo de estudio muestra graficamente la torsion que se
genera en la uretra en aquellas pacientes con prolapso, explicando la causa de
disfuncion. Es equivalente a otros métodos de estudio, en visualizar diverticulos

uretrales, quistes de los ductos de Gartner y movimientos uretrales.(Fig. 10) (23).

Figura 10. Descenso del cuello vesical, medido en ultrasonido transperineal.

Imagen de la izquierda US transperineal en escala de grises en reposo y a la
derecha a la maniobra de Valsalva.

S= Sinfisis de pubis. B= Vejiga (bladder), U= Uretra.




Fuente:

TECNICA DE REALIZACION DE ULTRASONIDO TRANSPERINEAL.

La ecografia translabial o transperineal es actualmente el método de imagen mas
comunmente utilizado en uroginecologia debido a su simplicidad por su bajo costo y al
ser no invasivo. La indicacion original para el ultrasonido del piso pélvico es la
evaluacion de la movilidad del cuello de la vejiga y canalizacion del cuello de la vejiga,
ambos son se considera importante en mujeres con incontinencia urinaria. La posicion
del cuello de la vejiga se determina en relacion con el margen infero-posterior de la
sinfisis pubiana, los estudios comparativos han demostrado buenas correlaciones con
métodos radioldgicos utilizados anteriormente para este fin. La Unica ventaja restante
de la fluoroscopia de rayos X puede ser la facilidad con la que la fase de miccion se
puede observar, aunque algunos investigadores han utilizado equipos especialmente
construidos para documentar la miccion con ultrasonido. Recientemente, ha quedado
claro que no la movilidad del cuello de la vejiga para la determinacién de incontinencia
urinaria, sino mas bien la movilidad de la uretra, que se puede evaluar con un alto grado
de repetibilidad y de forma semiautomatica obteniendo un perfil de movimiento uretral.
Desde un mayor progreso en la investigacion sobre la fisiopatologia de incontinencia
urinaria de esfuerzo es poco probable a menos podemos combinar informacién espacial
sobre movilidad uretral con mediciones de presidn a un alto espacio y resolucion

temporal. La técnica ya ha sido utilizada para determinar los valores normales de
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movilidad uretral. Las imagenes juegan un papel cada vez mas importante en la
investigacion de los trastornos del piso pélvico, especialmente ultrasonido translabial o
perineal. Con este método, la mayoria de las estructuras de interés en la pelvis, los
trastornos del piso se pueden observar en el campo cercano, a altas frecuencias, y con
suficiente claridad debido a la excelente discriminacion de tejidos entre la uretra, la
vejiga, vagina, ano-recto y musculo elevador. La indicacién original para ultrasonido
translabial o transperineal ha sido la determinacion de la movilidad del cuello de la
vejiga. Esto se hace contra la referencia de cualquiera el margen inferior de la sinfisis, o
contra el eje central de la misma. Los el primero es mas conveniente, el Ultimo puede
ser marginalmente mas repetible. Sin embargo, los sistemas modernos permiten mucho
mas que la determinacion de la movilidad del cuello de la vejiga. Se puede determinar
la movilidad de toda la uretra, lo que ha demostrado que es la uretra media, mas que el
cuello de la vejiga, lo que méas importa para el estrés continencia. La ecografia
translabial también es (til para determinar la orina residual, la pared del musculo
detrusor, integridad uretral, &ngulo retrovesical, rotacion uretral y el grado de cistocele.
Se distingue entre dos formas distintas de cistocele (Tipo 2 y 3 de Green), que tienen
implicaciones muy diferentes para la funcién. Cistoceles con un angulo abierto
retrovesical y el embudo son los correlatos anatbmicos mas comunes del estrés
incontinencia urinaria (Tipo 2 de Green) y cistoceles con angulo retrovesical intacto
(Tipo 3 de Green) generalmente se encuentran en mujeres con sintomas de prolapso y
disfuncion miccional. Incluso uno esta asociado con un musculo intacto del piso pélvico,
el otro con avulsién del elevador. La ecografia translabial muestra graficamente el
acodamiento uretral en mujeres con prolapso, que podria explicar la disfuncion
miccional. Es al menos equivalente a otros meétodos de imagen para visualizar

diverticulos uretrales, quistes de conducto de Gartner y patologia subureteral.

Estadistica radiologica e imagen del Hospital General de Puebla “Eduardo Vazquez
navarro” durante el 2017 se llevaron a cabo estudios de imagen, de los cuales los
diagnésticos principales encontrados fueron, ,

Siendo en general alteraciones de la via urinaria incluyendo el prolapso genital la causa

ndmero en nuestra institucion.
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lIl. JUSTIFICACION
En el Hospital General de Puebla, “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” en 2017 se
efectuaron 835 estudios de fluroscopia, de los cuales el 73.6 % fueron efectuados a
mujeres (615 estudios), los diagndsticos mas relevantes fueron: urolitiasis en un 52.8%
( 325 casos), infeccion de vias urinarias recurrentes 68 % (161 casos), ), patologia piso
pélvico 13.8 % (85 casos), probable fistula recto-vesical 2.6 % (16 casos y otros

diagnésticos 4.5% (28 casos).

Este padecimiento implica consecuencias en el estilo de vida de la paciente, conlleva
repercusiones en la salud y la calidad de vida y en su economia.

Es necesario un estudio imagenolégico de bajo costo, facil acceso, no invasivo y por la
tanto indoloro, que incluso no precisa una preparacion estricta por parte del paciente,
para establecer asi un diagnéstico con mayor precisién, en comparacion de un estudio
fluroscopico que implica el tener los recursos necesarios como lo son: una sala de

fluoroscopia y/o en su defecto de Rayos X.

Al tener un método accesible podemos evitar asi; progresion de dicha patologia,
previniendo, a través de la informacion oportuna a la paciente, una progresiéon de dicha
patologia que afecte la calidad de vida diaria, pudiendo establecer en todos los niveles
de atencion donde se encuentre un ultrasonido, un diagndéstico, pudiendo ser este una

herramienta diagnostica de tamizaje.

IV. DEFINICION DEL PROBLEMA

A. PRESENTACION
Se observo en el area de Fluroscopia que durante la realizacion de estudios en relacion

con patologia urinaria en las pacientes enviadas de consulta externa en el afio 2017 del
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Hospital General Eduardo Vazquez Navarro, se llevaban a cabo sin alguna busqueda
intencionada o confirmatoria de alguna patologia particular, esto conlleva realizar
estudios imagenoldgicos sin base, exponiendo asi al paciente a los efectos estocasticos
que conlleva la radiacion innecesaria, ademéas de la administracion de medio de
contraste e invasion de la via urinaria que el estudio fluroscépico de la via urinaria
conlleva. Sin embargo, en la valoracion médica previa realizacion del estudio, se puede
hacer un filtro para una correcta valoracion del problema clinico de la paciente y poder
ofrecer a las pacientes y dar una opcién mas al médico clinico a través de un estudio
rapido de facil acceso, indoloro, no invasivo, que demuestre los mismos hallazgos

esperados al realizar el estudio fluroscopico.

B. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Existen diferencias entre el ultrasonido transperineal comparado con la
cistourterografia miccional como método diagnéstico y estadificacion de cistocele en
pacientes femeninas atendidas en la consulta externa del &rea de imagenologia en el
hospital general “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” en el periodo comprendido de marzo
del 2018 a marzo del 2019?

V. HIPOTESIS

Existen diferencias entre el ultrasonido transperineal comparado con la cistourterografia
miccional como método diagndstico y estadificacion en cistocele en paciente femenino
en la consulta externa del area de imagenologia en el Hospital General Dr. Eduardo

Vazquez Navarro marzo 2018 a marzo 2019.

VI. OBJETIVOS
a. GENERAL

Identificar las diferencias entre el ultrasonido transperineal comparado con la

cistourterografia miccional como método diagnéstico y estadificacion en cistocele en
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paciente femenino en la consulta externa del area de imagenologia en el Hospital

Eduardo Vazquez Navarro de marzo del 2018 a marzo del 2019.

b. PARTICLUARES

Describir la Frecuencia por Edad

Identificar nUmero de embarazos

Estimar el descenso vesical a la maniobra de Valsalva por
cistouretrografia y su categorizacion

Estimar el descenso vesical a la maniobra de Valsalva por ultrasonido
transperineal. y su categorizacion

Comparar estadisticamente los resultados.

VIl. MATERIAL Y METODOS

A. DISENO DEL PROYECTO.

1. Tipo y caracteristicas del estudio

Estudio observacional, comparativo, transversal, prospectivo, homodémico.

2. Definicion del Universo de Trabajo.

a. Poblacion participante.

Pacientes de consulta externa que cumplan con los criterios de inclusion, atendidos en

el servicio de Imagenologia del Hospital General “Eduardo Vazquez Navarro” durante el

periodo de marzo 2018 a marzo 2019.

3. Definicion de Unidades de Observacion

a. Criterios de Inclusion
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1.- Pacientes femeninos que acudan al servicio de imagenologia, a realizacion de
estudio fluroscopico que permita una valoracion de la vejiga a maxima replecién en su

posicionamiento original y a la maniobra de Valsalva.

2.-Pacientes referidos por el servicio de urologia con diagndstico de patologia de la via
urinaria para estudio fluroscopico.

3.-Pacientes que acepten y firmen el consentimiento informado para la realizacion de
estudios de imagen complementarios para poder realizar la comparacion.

4.-Pacientes que sean detectados durante estudios fluroscépicos que confirmen el
diagnéstico de cistocele.

5.-Pacientes que durante estudio fluroscépico negativo para cistocele, refieran

sintomatologia de incontinencia urinaria.

5.-Estudios en los que se cuente con las imagenes necesarias para poder delimitar
anatomicamente los limites que interesan para poder realizar una adecuada

estadificacion tanto en estudio fluroscopico como ecografico.

b. Criterios de exclusion.

1.- Pacientes que no sean atendidos durante el periodo establecido.

2.- Pacientes que sean diagnosticados por otro método de imagen.

4.- Criterios de eliminacion

1.- Pacientes que no deseen estudios complementarios.

4. Estrategia del Muestreo

a. Tamafio de la muestra
De la muestra estudiada de 85 pacientes vistos en el periodo de tiempo
establecido, 55 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion.
Fue un muestreo Probabilistico, discrecional, en el cual las participantes

son mujeres de cualquier grupo de edad que acudieron a realizarse un
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estudio de fluroscopia de vias urinarias. A estas pacientes se les
realizaran las proyecciones solicitadas por médico clinico de las cuales
deben de incluir maniobras especificas para valorar cistocele, cumplan o
no con signos fluroscopicos de cistocele, se les complementara con
estudio ecografico transperineal, en busqueda intencionada de signos

ecograficos de cistocele y se realizara la comparacion de ambos estudios.

El estudio fluroscépico solicitado ya sea urografia excretora, cistografia
miccional o uretrocistografia, son estudios que pueden llevarse a cabo
para una valoracion del posicionamiento vesical de inicio y a la maniobra
de Valsalva, se incluirdn a todas las pacientes que acudan en el periodo
sefialado, se llevara a cabo la valoracion de cistocele, aunque dicho
protocolo no involucre directamente de primera instancia esa valoracion.
Toda paciente que durante el periodo sefalado pueda ser valorada
conforme a los criterios previos se realizO previo consentimiento,
solicitando proyecciones necesarias para valorar el cuello vesical y poder
delimitar correctamente la linea pubococcigea y poder realizar las
mediciones necesarias para su estadificacion ademas de llevar a cabo
una complementacion con estudio ecogréfico transperineal con la vejiga
vacia, siendo la paciente colocada en posicion de litotomia , identificando
a través de una imagen medio sagital, la sinfisis de pubis y los puntos
contemplados para la estadificacién del método POP-Q para prolapso solo
del compartimento anterior, realizando la medicion de la distancia entre la
union uretrovesical hasta la porcion del anillo del himen y del introito
vaginal segun sea el caso, realizando la maniobra de Valsalva.

Por otro lado, el nimero de partos vaginales se obtuvo a través de un
interrogatorio directo y se plasmé en la tabla 2 de recoleccion de datos.
(Anexo |, Tabla 2).

5. VARIABLES
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ANEXO I.

Tabla 2. Tabla de variables y su descripcion.

NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION TIPO DE .
LA VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE ESCALA MEDICION
TIEMPO
CRONOLOGICO DE |DATO
EDAD VIDA CUMPLIDO AL | EXPRESADO CUANTITATIVA | RAZON ANOS
MOMENTO DEL | EN ANOS
ESTUDIO.
PROCESO DE
CULMINACION DEL
EMABARAZO CON |NUMERO DE
NUM'\E/iglziLPEASRTOS EXPULSION DEL | PARTOS CUANTITATIVA | RAZON NILEEACEARI]QA
PRODUCTO Y | VAGINALES.
PLACENTA VIA
VAGINAL.
PROLAPSO DE LA
VEJIGA A TRAVES NUMERO  DE
DEL PISO PELVICO
MILIMETROS
VALORADO AlbE DESCENSO
P AMANIOBRADE | FLUROSCOPICO  |DEL  BORDE
VALSALVA POR REALIZANDG  UNA :_’\/IAFE?I\IJ%ZS BE CUANTITATIVO | INTERVALO MILIMETROS
CISTOURETROGRAFIA. | ESPIRACION PUBIS AL
FORZADA CON LA CUELLO
GLOTIS CERRADA O VESICAL
POR EXTENSION A :
UNA RESISTENCIA.
PROLAPSO DE LA
VEJIGA A TRAVES
DEL PISO PELVICO
VALORADO POR |NUMERO DE
ECOGRAFIA AL | MILIMETROS
APLICAR UN | DE DESCENSO
DEI_S:,'\EANA,S\I?O\@?%AELA AUMENTO DE LA|DEL BORDE
PRESION INFERIOR  DE | CUANTITATIVO | INTERVALO MILIMETROS
VALSALVA POR -
CISTOURETROGRAFIA ABDOMINAL LA SINFISIS DE
REALIZANDO  UNA | PUBIS AL
ESPIRACION CUELLO

FORZADA CON LA
GLOTIS CERRADA O
POR EXTENSION A
UNA RESISTENCIA.

VESICAL.

COMPARACION

6. Recoleccion de la Informacion
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Tabla de recoleccion de datos , Anexo |.

a. Fuentes de Informacién
Blsqueda a través de medscape, radiographics y sciencedirect, de datos
documentales referentes a cistocele y estudios de imagen que le
confieren, tomando en cuenta toda la literatura cientifica respecto a este

tema de 20 afos a la fecha.

7. Procesamiento y presentacion de la informacion.

Método comparativo.

8. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION
a. Recursos Humanos.
1.- Investigador que se encargara de recolectar los datos mediante el
instrumento disefiado para tal fin.
2.- Se archivaran imégenes de ultrasonido e imagenes de estudio
fluroscépico, que se realicen en el periodo establecido por el presente

estudio.

b. Materiales

1.- Equipo de ultrasonido

2.- Equipo de fluroscopia.

3.- Medio de contraste hidrosoluble.

4.-Hoja de recoleccion de datos.

5.- Material de oficina (boligrafos, lapices, gomas, sacapuntas, computadora,
hojas blancas y folders).

6.- Programa estadistico Microsoft Excel.

7.-Sondas vesicales ( 12, 14 y 16 Fr, agujas amarillas, guantes, gasas
estériles, campos estériles, jabdn quirdrgico, tela adhesiva, solucion salina al
0.9%, bolsas Cistoflow.

8.- Expedientes de registro de pacientes.
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9.- Computadora personal.

10.- Papeleria y fotocopiadora.

c. Financieros

Autofinanciado.

d. Fisicos
Instalaciones del area de Radiologia e Imagen del servicio de Imagenologia

del Hospital General de Puebla “Eduardo Vazquez Navarro”

VIIl. RESULTADOS

Se evaluaron un total de 85 pacientes de los cuales 55 cumplieron con los criterios de
inclusién, de los cuales fueron valoradas en un rango de edad de 27 a 88 afios, siendo
la media de edad de 54.05(13.24). Las pacientes sefalaron un numero de parto
vaginales que va desde cero (nuliparas) , hasta un maximo de 6, de los cuales la

mediana de fue de 2, con un rango intercuartil 1, 2 partos.

Con un intervalo de descenso por fluroscopia segun la categoria empleada en ausente
con un total de 4 pacientes, leve 28 pacientes, moderado 34 pacientes y severo 1

paciente.

Con un intervalo de descenso por ultrasonido categorizado en estadios de los cuales no
fue identificado ningun grado O, Estadio | con un total de 11 pacientes, Estadio Il
correspondiente a 12 pacientes, Estadio Il con un total de 11 pacientes y 1 paciente en
estadio IV. La mediana de descenso por ecografia a la maniobra de Valsalva fue de 7,
lo que corresponde a un rango intercuartil -7,7 mm.

La media de descenso fluoroscopico a la maniobra de Valsalva fue de 26.90 (14.22)
mm.

Resaltando que el grado de descenso por fluroscopia en relacion con la ecografia

tienen una correlacion altamente significativa r=0.82, p< 0.001.
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Las caracteristicas demograficas se resumen en la Tabla 3.

La figura 11 resume la correlacion de las variables.

Tabla 3. Caracteristicas demogréficas de los pacientes.

Prevalencia Casos % I1C95%
Estudio

Cistograma miccional 20 36 [24.9.49.61]
Urografia excretora 34 62 [48.59,73.51]
Uretrocistografia 1 1.8 [NaN,9]

Grado de cistocele por fluroscopia

Ausente 4 7 [2.37,17.75]
Leve 28 51 [38.08,63.62]
Moderado 22 40 [28.1,53.2]
Severo 1 2 [NaN,10.51]
Grado de cistocele por ecografia

Estadio | 11 20 [11.38,32.54]
Estadio Il 32 58 [45.02,70.27]
Estadio Il 11 20 [11.38,32.54]
Estadio IV 1 2 [NaN,10.51]

Numero de partos vaginales

7 13 [6,24.32]

17 31 [20.22,44.09]
18 33 [21.76,45.95]
10 18 [9.99,30.53]
1 2 [NaN,10.51]
1 2 [NaN,10.51]
1 2 [NaN,10.51]

o o1 A W N L O

Fuente: Datos obtenido por investigador.
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Figura 11 Correlacion entre diversas variables medidas en el estudio.

DFMV = 4137 + 0.7062 * Edad cor= 0,664 p<0.001 DUMV = 20.21 +0.5729* Edad ,cor= 04667 ,p<0.001
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Fuente: Datos obtenido por investigador.
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Figura 12. Grafica comparativa de estudio fluroscopico vs ecografia.
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Fuente: Datos obtenidos por el investigador
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IX. DISCUSION

Algunos factores de riesgo que describe la literatura internacional y la nacional para el
desarrollo de debilidad del suelo pélvico que se describen son la multiparidad, edad
avanzada, embarazo, obesidad, menopausia, trastornos del tejido conectivo,
tabaquismo, estrefiimiento, enfermedad pulmonar y condiciones que resultan en un
aumento cronico de la presion intraabdominal, encontrando en nuestro estudio que la
mediana de edad fue de 54 afios, valorando que nuestra muestra el factor de riesgo
para desarrollar alteraciones del piso pélvico fue a partir de 2 partos vaginales, lo cual
concuerda con la literatura internacional reportada lo cual lo pone a partir de 2 partos
vaginales o mas, sin considerar el peso de los productos, siendo un factor tal vez
importante y de importancia a considerar en estudios posteriores. El estudio
fluroscopico actualmente en México, lo que es un contraste conforme la literatura
internacional, la cual sefiala el desuso de los estudios especiales, siendo estos
sustituidos por el uso de estudios dinamicos como es el caso de la RM, sin embargo los
tiempos de adquisicion son mas largos y sobre todo a la poca accesibilidad en nuestro
medio, nos vemos en la necesidad de plantear que el estudio ecogréfico es una
adecuada alternativa para valorar el grado de cistocele ofreciendo la ventaja que no
requiere una preparacion en especial, sobre todo el poder adquirir una ventana como
cuando se realiza algun estudio suprapubico, el cual puede ser de gran incomodidad y
de probables repercusiones al paciente que retiene la orina hasta poder obtener una
ventana para una adecuada valoracion.

Siendo una herramienta de bajo coste, facil acceso en nuestro medio, consideramos
que esta herramienta puede ser empleada en cualquier nivel de atencion para poder
identificar a las pacientes en un estadio temprano e iniciar el tratamiento o derivacion
oportuna de la paciente, que pudiera tener un impacto en la calidad de vida y en los
costes que implica dicha patologia.
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X. CONCLUSIONES

Los factores de riesgo considerados en nuestro estudio mas importantes fueron la edad
con un factor de riesgo de 54 afios y a partir de dos partos vaginales, mismos que no
consideran el peso del producto siendo tal vez una variable para un estudio posterior. El
hallazgo més relevante fue el no encontrar diferencias significativas entre el uso de
fluroscopia y el estudio ecogréfico a la maniobra de Valsalva para la valoracion de
cistocele, en nuestra poblacion. Teniendo estos una adecuada correlacién y un alto
indice de confiabilidad, lo que nos lleva a plantear el uso del estudio ecogréfico de
primera instancia en la valoracion del cistocele, y dejar de exponer asi a la paciente a
un estudio invasivo que implica el uso de material de contraste y de exposicion a

radiacion en este diagndstico en particular.

Proponiendo asi el estudio ecografico para valoracién de disfuncion del piso pélvico,
predominantemente para cistocele, disminuyendo incluso el coste publico que implica
un estudio fluroscopico y minimizando asi las complicaciones y riesgos en la valoracion

de la patologia del piso pélvico.
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XIl. ANEXOS.

A. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.
a. ANEXO I.

Descenso Descenso

. o Estudio vesical en mm vesical en mm No. De

Diagndstico . en estudio en estudio .
Fecha Edad . de envio - : partos [Observaciones
de envio . fluroscépico a| ultrasonido a .
solicitado . . Vaginales

la maniobra la maniobra
de Valsalva de Valsalva
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B. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
a. ANEXO L.
HOSPITAL GENERAL DE PUEBLA “ EDUARDO VAZQUEZ NAVARO”

DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA E IMAGEN

CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PACIENTE: EDAD:

FECHA: : NO. SEG POPULAR (OPCIONAL)

En pleno uso de mus facultades, libre y voluntariamente manifiesto que he sido
debidamente informado del estudio que se lleva a cabo en el hospital general de puebla
“ Eduardo Vazquez Navarro” y en consecuencia autorizo que me sea realizado el
procedimiento médico necesario para que pueda ser complementado dicho estudio, que
consiste en la realizacién de ultrasonido transperineal, teniendo en cuenta que:

1.

Es un estudio libre de radiacion.

2. He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas.
3.
4. Reconozco que todos los datos proporcionados referente al historial médico son

Se me ha explicado clara y detalladamente del procedimiento.

ciertos.

Por lo tanto, declaro estar debidamente informada y doy mi expreso consentimiento
para que el médico residente de Radiologia e Imagen, Dr. Oscar Fernando Nieto Lépez,
pueda realizarme el estudio ecografico complementario a mi estudio fluroscopico
realizado con anterioridad.

Heroica Puebla de Zaragoza.

Autorizo la publicacién de mis datos médicos con fines cientificos y de investigacion

Sl

NO

¢, Ha tenido usted pérdidas involuntarias de orina al estar haciendo cualquier tipo de
actividad incluso al estar en reposo en su vida diaria?

Sl

NO
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Nombre: Firma:

Testigo: Firma:

55



