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Resumen.- OBJETIVO: El valor de la Ecografia en el
estudio de la Incontinencia Urinaria Femenina (IUF) ha
sido redefinido en los dltimos afios

METODOS: Se revisa la literatura sobre el valor de la
Ecografia en el estudio de las mujeres con Incontinencia
urinaria, fundamentalmente en la ecografia transperi-
neal en la Incontinencia Urinaria de esfuerzo femenina

RESULTADOS: En los dltimos afios son numerosos los
frabajos publicados. la ecografia del TUS tiene poco
lugar en la evaluacion de la IUF de esfuerzo pura. la
ecografia fransperineal permite evaluar movilidad del
cuello vesical y uretra, grosor de la pared vesical, em-
budizacién del cuello, presencia de IUF de esfuerzo,
presencia de prolapso de érganos pelvianos (POP), vi-
sualizacién de mallas, ayudar al biofeedback y valorar
cambios tras tratamiento quirdrgico.
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CONCILUSIONES: los ultrasonidos 'y en particular la
ECO transperineal o franslabial esta en proceso de
convertirse un método diagndstico estandar en urogi-
necologia. A ello contribuye su amplia disponibilidad,
estandarizacion de los parémetros y la posibilidad de
evaluar no sélo la vejiga, sino también el elevador del
ano o los Prolapsos de érganos pelvianos (POP). Permi-
fe obtener, de forma no invasiva datos pre y postrata-
mienfo
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Summary.- OBJECTIVES: The value of ulirasonography
for the study of female urinary incontinence has been
redefined over the last years.

METHODS: We review the literature about the value of
ulirasound in the workup of females with urinary incontinence,
mainly transperineal ultrasound for the female stress
urinary incontinence (SUI).

RESULTS: Many papers have been published over the
last few years. Upper urinary fract ulfrasound has not a
place in the workup of genuine female SUI. Transperineal
ultrasound allows to evaluate the mobility of the bladder
neck and urethra, the thickness of the bladder wall, the
funnel shape of the bladder neck, the presence of SUI or
pelvic organ prolapse (POP), fo visualize mesh implants,
fo help with biofeedback, and to evaluate changes after
surgical freatment.

CONCILUSIONS: Ulirasounds in general, and transperineal
or franslabial ultrasound in particular, are in the process
of becoming the standard diagnostic method in
urogynecology. Their wide availability, the standardization
of parameters, the possibility of evaluating not only the
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bladder but also the levator ani muscle or pelvic organ
prolapses (POP) contribute fo this fact. It allows to obtain
data in a non invasive way before and affer therapy.

Keywords: female urinary incontinence. Ulira-
sound. Diagnosis. Urological ultrasound.

INTRODUCCION

El valor de la Ecografia en el estudio de la
Incontinencia Urinaria Femenina (IUF) ha sido rede-
finido en los Gltimos afos. Revisamos la situacién ac-
tual de su uso. Las indicaciones de evaluacién del
Tracto Urinario Superior (TUS) en la IUF son escasas.
La ecografia abdominal en la evaluacién del residuo
postmiccional estd ampliamente aceptada. La nece-
sidad de poner de manifiesto el defecto anatémico
del cuello vesical/uretra en la IUF de esfuerzo hizo
que histéricamente se desarrollaran estudios radio-
légicos: Cistouretrografia Miccional Seriada (CUMS)
y Cistografia con cadena, pero estas presentan la
necesidad de irradiar a la paciente y los inconve-
nientes afiadidos del coste y la dependencia de otros
servicios.

La aparicién y extensién de la ecografia por
diversas vias, su bajo coste, inmediatez, ausencia de
irradiacion y efectos secundarios, baja invasividad y
amplia disponibilidad en los servicios de Urologia y
Ginecologia hicieron que esta ganara adeptos en el
estudio morfolégico del tracto urinario inferior. Se ha
usado la ecografia, en el estudio de la posicion del
cuello vesical y uretra en la IUF, por 6 vias: abdomi-
nal (9,10), transperineal (o translabial) (1), transrec-
tal (23), transvaginal (4), introital (5,6), e intraure-
tral, con diferentes transductores, y se comentard su
utilidad en las siguientes paginas (Figura 1).

En esta revisién nos centraremos fundamen-
talmente en el uso de la ecografia en el estudio de la
IUF de esfuerzo.

Ecografia Abdominal y del Tracto urinario superior y
Pelviana en la Incontinencia Urinaria Femenina.

El uso de la ecografia para el estudio de las
estructuras abdominopélvicas data de los afios 50,
pero la valoracién de la vejiga se limitd a la estima-
cién del volumen urinario, la movilidad de la pared
vesical, distorsién por las masas pélvicas, y deteccién
de los tumores vesicales (7). La estimacién del resi-
duo postmiccional fue el primer uso de la ecografia
abdominal y estd ampliamente aceptado pues evita
la necesidad del sondaje vesical. Ademés la ecogra-
fia abdominal se usa en el estudio de las masas pel-

vianas que pueden contribuir a la produccién de in-
continencia. También pueden detectarse patologias
del tracto urinario superior, diverticulos vesicales y
litiasis.

FIGURA 1. Vias de redlizacién de Ecografia para estu-

dio de la Incontinecia urinaria femenina. 1A) Transva-

ginal; 1B) Transrectal; 1C) Introital; 1D) Transperineal o
translabial
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La incontinencia urinaria (IU) se define como
la pérdida involuntaria de orina y puede ser uretral o
extrauretral pudiendo ser esta congénita (ectopig, ...,
iatrégena o traumatica como las fistulas y en algunos
casos la disfuncién del Tracto Urinario Inferior (TUI)
puede llevar al desarrollo de hidronefrosis y fallo re-
nal, como en los pacientes con vejiga neurégena.
También el prolapso de érganos pelvianos (POP)
severo puede causar angulacién del uréter pelviano
por las arterias uterinas que lleven a la produccién
de hidronefrosis.

En general no hay indicacién de estudio del
TUS en IUF de esfuerzo de urgencia o mixta, pero en
las condiciones antes descritas puede ser preciso en

(8): (Tabla )

1. Fistula o uréter ectépico (Sospecha de incontinen-
cia extrauretral).

2. Situaciones de alta presion vesical que pueda re-
percutir sobre TUS: antecedentes neurégenos, obs-
truccién crénica con incontinencia o vejigas de baja
acomodacién al llenado.

3. Excluir hidronefrosis en IU asociada a prolapso de
érganos pelvianos (POP ) severo.

La ecografia es hoy la técnica de eleccion a
usar en la evaluacién del TUS en IU por su bajo coste,
gran disponibilidad y falta de radiacién. Aporta una
adecuada informacién anatémica, incluyendo detec-
cién de malformaciones, tamaio renal, hidronefrosis,

TABLA I. INDICACIONES DE LA ECOGRAFIA
ABDOMINAL EN INCONTINENCIA URINARIA
FEMENINA.

1. Determinacién del residuo postmiccional.

2. Fistula o uréter ectdpico (Sospecha de
incontinencia extrauretral).

3. Situaciones de alta presién vesical que
pueda repercutir sobre TUS: antecedentes
neurégenos, obstruccion crénica con
incontinencia o vejigas de baja
acomodacién al llenado.

4. Excluir hidronefrosis en IU asociada a

prolapso de érganos pelvianos (POP) severo.
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litiasis, neoplasias y repercusién de la disfuncién del
TUI sobre el TUS. Hay que recordar que no es, sin
embargo, una prueba funcional y que el grado de
dilatacién no se correlaciona con la severidad de la
obstruccion. Por el contrario, la ecografia es idénea
para seguir el grado de dilatacion en el tiempo y/o
la respuesta de la misma al tratamiento. La ecografia
no es capaz de diferenciar cuando la dilatacién se
debe a obstruccién, a reflujo o a ambas.

La ecografia se ha convertido en una valio-
sa exploracién para el diagnéstico y seguimiento de
la patologia del aparato genitourinario. Proporciona
una evaluacién répida, poco costosa, no invasiva y
no requiere el uso de radiaciones ionizantes.

Se ha intentado usar la ecografia abdominal
en el estudio de la IUF. White en 1980, utilizando un
transductor lineal, valora el descenso de la unién vé-
sico-uretral (9). Una técnica similar fue utilizada por
Bhatia en el afio 1990 para determinar la movilidad
del cuello vesical antes y después de la uretropexia
retropibica (10). Ambos autores informaron sobre
las limitaciones de la técnica debido a la mala visuo-
lizacién de la unién uretrovesical como consecuencia
de la sombra producida por el pubis hasta en el 40%
de las pacientes. La ecografia abdominal hipogés-
trica (o transparietal) hoy sélo se usa en IUF para el
estudio de masas pelvianas y la determinacion del
residuo postmiccional.

ECO DEL TUI Y SUELO PELVIANO EN LA IU
FEMENINA

El aumento de disponibilidad de ECO y RMN
ha despertado de nuevo el interés en las técnicas de
imagen. La RMN es cara y poco accesible. La ECO
se puede usar por 6 vias: abdominal, transperineal
(o translabial), introital, transrectal, transvaginal e in-
trauretral. De ellas la transperineal es la méas usada
por comodidad al ser la menos invasiva, aunque exis-
ten publicaciones a favor y en contra de las diversas
vias, segin lo que se quiera determinar. La ecografia
actualmente permite la evaluaciéon pre y postoperato-
ria adecuada de la dindmica del cuello vesical y la
uretra proximal en la mujer con IUF. Se ha descrito
el uso de doppler (34), y el registro de presiones al
tiempo (ecourodindmica) (11). Ultimalemente ECO
transvaginal y translabial en 3D se ha empezado a
usar y es previsible que en un futuro préximo adquiri-
ré gran desarrollo.

Ecogrdfia transperineal

La ecografia transperineal (o translabial) es
la técnica mds extendida. Permite, mediante la va-
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loracién de la relacién entre la uretra y el pubis (7),
evaluar la posicion del cuello vesical, los cambios
anatémicos, el desplazamiento del cuello vesical con
la realizacién de la maniobra de Valsalva, la presen-
cia o no de cistocele, y si existe embudizacién de
la uretra con la consecuente pérdida de orina (8).
La ecografia transperineal se ha comparado con la
CUMS y la cistografia con cadena (12) y se encontrd
una buena correlacién en la determinacién de la po-
sicién y movilidad del cuello vesical, angulo vésico-
uretral posterior, inclinacién uretral, distancia sinfisis
del pubis a cuello vesical y dngulo de rotacién de
la uretra (Tabla 1l). La especificidad, sensibilidad y
acuerdo interobservadores también fueron compara-
bles para los dos métodos. Por ello todos los autores
parecen preferir la ECO. Sélo la embudizacién del
cuello parece ser demostrada mejor y més facilmente
por la cistografia en bipedestacién que por la eco-
grafia realizada en posicién supino (13).

- Detalles técnicos: En ella se obtiene un corte medio-
sagital colocando el transductor de 3,5-7MHz MHz
en el periné cubierto con una funda de latex, y de
4-8cm de tamafio. Los de mayor tamafio son preferi-
bles si se quieren explorar los 3 compartimentos La
imagen obtenida incluye sinfisis del pubis anterior-
mente, uretra y cuello vesical, vagina, cerviz uterino,
recto y canal anal. Tras la unién anorectal hay una
imagen hiperecogénica que corresponde a la por-
cién central del elevador. A veces se ve el cul de sac
peritoneal lleno de liquido, grasa o asas de infestino

TABLA II. UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA TRANSPE-
RINEAL EN EL ESTUDIO DE LA INCONTINENCIA
URINARIA FEMENINA.

1. Posicién y movilidad del cuello vesical y
uretra proximal

2. Documentar la Incontinencia Urinaria
Femenina de Esfuerzo

3. Medida del grosor de la pared vesical

4. Actividad del elevador del ano

5. Cuantificacién del Prolapso de Organos
Pelvianos (POP)

6. Visualizacién de las mallas

7. Ofros hallazgos (Diverticulos uretrales,

tumores vesicales, ...)

con contenido y en movimiento. Cortes parasagitales
o transversales pueden afadir informacién (en la eva-
luacién del misculo puborectalis) (8).

Para proteger el transductor se deben evitar
las fundas empolvadas pues deterioran la imagen
obtenida. La ecografia puede hacerse en decibito
lateral con las rodillas flexionadas o de pie. La re-
plecion vesical deberd especificarse. Para algunas
aplicaciones es preferible orinar primero. La ampolla
llena de heces puede presentar problemas de visua-
lizacién. Al colocar el transductor separar los labios
puede mejorar la calidad de imagen. La imagen ob-
tenida da informacién similar o mejor a CUMS lateral
o fluoroscopia (8).

La cuantificacién de la posicion de los érga-
nos o la medicién de los éngulos se lleva a cabo en
un sistema de coordenadas formado por:

* lineas paralelas y verticales al eje del transductor con
referencia al borde inferior de a sinfisi del pubis o

* El eje central de la sinfisis del pubis y la linea ver-
tical a este eje.

Las condiciones en que se realiza la explora-
cién (vejiga llena o no, con sonda, de pie o sentada,
via de exploracién,..) deben resefiarse, pues no hay
un esténdar universal (16,8,18).

1. Posicién y movilidad del cuello vesical y uretra
proximal:

La posicién y movilidad del cuello vesical y
uretra proximal pueden evaluarse con un elevado
grado de fiabilidad. Los puntos de referencia inmévi-
les son el eje central de la sinfisis del pubis (14) o su
margen inferior (15). El eje central de la sinfisis pue-
de ser mas dificil de ver si el disco articular esté cal-
cificado. Las imagenes se pueden tomar en distintas
posiciones y con vejiga llena o vacia, pero la vejiga
llena puede limitar la movilidad de la vejiga y ocultar
la presencia de POP (16). En bipedestacion la veji-
ga estd en posicién mas baja que en decibito, pero
el descenso con la maniobra de Valsalva es similar
(17). Es importante no ejercer Presién excesiva con
el trasnductor que limite el descenso de la vejiga. La
uretra de la paciente con hipermovilidad uretral sale
de una posicién en reposo mas baja y desciende més
con el esfuerzo, que la de la paciente continente.

En el estudio se realizan medidas en reposo
y con Valsalva. La diferencia entre ellas da un vo-
lor numérico que refleja el descenso del cuello de la
vejiga. Ademés en el Valsalva se ve si hay rotacién
de la uretra proximal en direccién posteroinferior. El
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grado de rotacién (angulo rotacional) que se puede
medir desde distintos sitios: comparando el dngulo
de inclinacién entre la uretra proximal mévil y la ure-
tra distal, llamado éngulo beta (18), obtenido por
visualizacién del acodamiento uretral (urethral knee),
que es el punto donde la uretra entra en el diafragma
urogenital (Figura 2). En él, esta porcién distal de la
uretra estd rodeada por dos arcos de misculo estria-
do: el compresor uretral y el esfinter uretrovaginal.
Algunos miden el dngulo retrovesical o uretrovesical
posterior que es el formado entre la uretra proximal y
el trigono (19), otros determinan el dngulo alfa entre
el eje central de la sinfisis del pubis y la linea que va
desde el borde inferior de la sinfisis al cuello de la
vejiga (20) (Figura 3). De todos los parédmetros eco-
grdficos de hipermovilidad, parece ser que el descen-
so del cuello vesical es el que tiene mayor asociacién
con la incontinencia de esfuerzo urodindmica (21).
La reproductibilidad de este pardmetro dindmico ha
sido establecida como excelente para mltiples ma-
niobras de Valsalva en las mismas pacientes y entre
diferentes ecografistas (22).

No se ha definido un valor de descenso
normal del cuello vesical, aunque se han propuesto
valores de corte de 20 y 25mm para definir hipermo-
vilidad. El grado de llenado vesical, la posicién de la
paciente, y la catereterizacién pueden influir en las
medidas. En nuliparas puede ser dificil obtener una
maniobra de Valsalva efectiva, por lo que establecer
un valor basal normal no ha sido facil y en la litera-
tura se recogen descensos del cuello vesical de 5 a
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15 mm (23,24). Diferencias metodolégicas podrian
explicar éstas divergencias. No existe tampoco una
definicién de cémo realizar una maniobra de Valsal-
va estandar.

En mujeres con IUE se ha descrito la em-
budizacién del cuello vesical con el Valsalva (12),
como demostracién de la hipermovilidad de la ure-
tra, a consecuencia del defecto de soporte extrinseco
(12,10), pero también se ha visto que hay embudiza-
cién hasta en el 30% de las mujeres sanas en reposo,
con vejiga llena (25) y en mujeres conincontinencia
de urgencia (26). La embudizacién se asocia con fre-
cuencia con fugas, pero igual que en radiologia no
es un criterio diagnéstico de IUF. La embudizaciéon
marcada se asocia a presiones uretrales de cierre
bajas, sugiriendo la presencia de Insuficiencia intrin-
seca esfinteriana.

El hallazgo més frecuente en casos de hiper-
movilidad del cuello vesical es el descenso y rotacién
del meato interno, que se da por la rotacién de la ure-
tra proximal y el trigono en direccién posteroinferior.
El éngulo retrovesical normal de 90-120° aumenta
hasta 160-1802, lo cual a menudo se asocia a embu-
dizacién, pero no siempre, como puede verse en pa-
cientes con cistocele y continentes (8). Se ha sugerido
que esta situacién es lo que diferencia el defecto cen-
tral de los laterales de la fascia endopélvica. El aco-
damiento de la uretra en estos casos puede producir
dificultad miccional que empeora con el esfuerzo,
con la replecién marcada vesical y con la protrusién

FIGURA 2. El éngulo alfa (o) entre la linea que une
cuello con el borde inferior de la sinfisis y la linea
media de la sinfisis. U: urefra; SP: Sinfisis del pubis, V-
vejiga; CV Cuello vesical

FIGURA 3. El éngulo beta (B) entre las porciones proxi-
mal (mévil) y distal (fija) de la uretra y el codo uretral
visualizados. U: uretra; CV- cuello vesical; SP: sinfisis

del pubis; V- vejiga.
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del prolapso, pudiendo llegar a la retencién aguda
de orina. Es sabido que tras el tratamiento con éxito
del prolapso puede ponerse de manifiesto una IUF de
esfuerzo oculta por la presencia del prolapso.

2. Documentar la IUE:

La ECO se puede usar como alterativa al test
de esfuerzo para demostrar la IUE durante las manio-
bras de provocacién. Para ello se han usado diversas
técnicas:

* Se ha intentado hacer visible la fuga en ECO con
medios de contraste sonogréficos con microburbujas
como el Echovist, pero es caro y requiere cateteriza-

cién (27).

* Doppler color: la correlacién entre los hallazgos
fluoroscépicos y sonogrdficos fue muy buena y no
dependié de la presencia de sondas (28). El Doppler
color puede también facilitar la documentacién de
la Presién en el Punto de Fuga (Leak Point Pressure),
aunque este pardmetro urodindmico es cada vez me-
nos usado.

3. Medida del grosor de la pared vesical:

Puede determinarse via transvaginal o trans-
labial. Se toman 3 medidas del grosor de la pared
en cara anterior, frigono y cipula. A mayor grosor
de la pared, mayor posibilidad de padecer una veji-
ga hiperactiva (6). Si es mayor de 5mm se asocia a
detrusor hiperactivo sobre todo si se asocia a clinica
de hiperactividad. Se estén desarrollando software y
hardware para automatizar las medidas y célculos de
medidas, tanto en varones como en mujeres, pero su
uso en clinica todavia no estd extendido ni validado.

4. Actividad del elevador del ano:

Los ultrasonidos perineales se han usado
para demostrar y cuantificar la actividad muscular del
suelo de la pelvis en mujeres continentes e incontinen-
tes y para estudiar los cambios antes y después del
parto. La elevacién craneal de los érganos pelvianos
en el corte sagital en linea media revela la contrac-
cién del elevador. El desplazamiento del meato ure-
tral interno, desde su posicién en reposo, se mide con
relacién la borde postero-inferior del pubis. Ademas
se puede usar la ecografia para el biofeedback.

Por otra parte la ecografia ha ayudado a
validar el concepto del “bloqueo perineal” (Knack).
Este consiste en la contraccién del elevador del ano
inmediatamente antes del aumento de Presion intra-
abdominal, y se ensefia a las pacientes al tiempo
que se les instruye en los ejercicios del suelo de la

pelvis y sirve para evitar o disminuir la intensidad de
la fuga en el momento del esfuerzo (tos, risa, Vasal-

va...) (29).

5. Cuantificacién del Prolapso de Organos Pelvianos
(POP):

La ECO translabial puede demostrar el POP.
El borde inferior de la sinfisis del pubis sirve como
referencia para medir el méximo descenso de vejiga,
dtero, fondo de saco y ampolla rectal en Valsalva.
Recientemente se ha encontrado una buena correla-
cién con el sistema desarrollado por la ICS para la
evaluacién del POP (POP-Q) para los compartimen-
tos anterior y medio, y peor para el compartimento
posterior. Algunas desventajas de la ecografia serian
la incompleta visualizacién del cérvix o copula en
presencia de un gran rectocele y la posible subesti-
macién del prolapso por la presién del transductor.
EL POP severo (procidencia) impide la realizacién de

la ECO (30).
6. Visualizacion de mallas

la ECO permite ademads visualizar los ma-
teriales sintéticos detrds de la uretra o trigono, ya
sean mallas o inyectables. Ello junto a su capacidad
de realizar estudios dindmicos ha permitido estudiar
las diferencias antes y después de la cirugia y el me-
canismo por el cual se produce la continencia y las
disfunciones tras la cirugia de la IUF. Se ha podido
asi ver que la sobreelevacién del cuello en la colpo-
suspensién es innecesaria para la cura de la IUE y
puede asociarse al desarrollo de disfuncién miccio-

nal (31).

La ecografia ha contribuido significativamen-
te en la investigacién de nuevos tratamientos qui-
rirgicos, ha ayudado a clarificar como actban (32)
(acodamiento uretral o compresién dindmica) y po-
rece en esto superior a la RMN. La evaluacién de la
movilidad del cuello vesical antes del implante de un
cabestrillo suburetral tipo TVT, puede predecir el éxito
quirdrgico, algo légico si pensamos que la compre-
sién dindmica depende de la diferencia relativa de
movilidad del implante y de los tejidos de la paciente

(33).
7. Oftros hallazgos:

Se pueden detectar con ECO trasnperineal
diverticulos vesicales, uretrales, litiasis, Tumores vesi-
cales,.... La ECO 3-D, abre nuevas posibilidades de
observar la anatomia funcional y examinar estruc-
turas musculares y faciales del suelo pelviano fécil-
mente ayuddndonos a identificar mejor los defectos y
preparar cirugias selectivas para ellos (34).
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DISCUSION

El diagnéstico por imagen de la IU, en ge-
neral, y de la IUF, en particular, pronto gané inte-
rés histéricamente. La Cistografia Miccional Seriada
(CUMS) fue la técnica de imagen inicial. Posterior-
mente, tras ser muy discutida su utilidad en el manejo
de la incontinencia, los clinicos que han trabajado
en urologia femenina se han enfocado sélo a los pa-
rémetros urodindmicos de la cistomanometria y perfil
uretral. El problema de la radiologia convencional es
que no se pudo demostrar relacién entre anatomia y
funcién, ni diferencias entre continentes e incontinen-
tes que fueran constantes (8).

El aumento de disponibilidad de ECO vy
RMN ha despertado de nuevo el interés en las téc-
nicas de imagen. La posibilidad de realizar explora-
ciones dindmicas de imagen también ha contribuido
a ello. La RMN es cara y poco accesible. La ECO
se puede usar por 5 vias: abdominal, transperineal
(o translabial), introital, transrectal, transvaginal. De
ellas la perineal es la més usada por comodidad por
ser la menos invasiva, aunque existen publicaciones
a favor y en contra de las diversas vias, segin lo que
se quiera determinar y si se quiere usar doppler, o
registrar presiones al tiempo (ecourodindmical). Ulti-
malemente ECO transvaginal y translabial en 3D se
ha empezado a usar y es previsible que en un futuro
préximo adquirird gran desarrollo (8).

La ecografia, ha sustituido a la radiologia
convencional por su inmediatez, bajo coste y nulos
efectos secundarios. La TAC nunca ocupé un lugar
importante, pero en los Gltimos afios la RMN, por su
capacidad de obtener répidamente imagenes diné-
micas de toda la pelvis y sus diferentes tejidos, estd
apareciendo con fuerza en el estudio de la patologia

TABLA lll. RECOMENDACIONES DE LA 3¢ INTERNA-
TIONAL CONSULTATION ON INCONTINENCE.

1. Ulirasonidos NO SE RECOMIENDAN EN LA
EVALUACION PRIMARIA de las pacientes con
IU y/o POP (Nivel3 de evidencia, Grado de
recomendacion C)

2. Ultrasonidos ES UNA PRUEBA OPCIONAL
EN LA EVALUACION DE PACIENTES CON
IU Y/O POP RECURRENTES O COMPLEJAS
(Nivel de evidencia 3, Grado de recomenda-

cién C).
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funcional, aunque su lugar final, en la clinica, no esta
claro.

La razén para el estudio por técnicas de ima-
gen del TUl en IU es la supuesta relacién morfolo-
gia/funcién y particularmente el papel causal que se
le atribuye a la presencia de hipermovilidad uretral
en la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo Femenina
(IUEF). Con el tiempo se hizo evidente que repara-
cién anatémica y curacién no iban necesariamente
pareja y sélo la llegada del Ecografia ha hecho que
se renueve el interés por usar técnicas de imagen.

El problema fundamental de la ecografia,
para la universalizacién de su uso en el estudio de
la IUF, es que se han publicado resultados de su uso
por 5 vias (abdominal, transperineal (o translabial),
introital, transrectal, transvaginal); con diferentes ti-
pos de transductores; diferentes mediciones (4ngulos
y distancias entre diferentes estructuras) y con una
falta de estandarizacién en las condiciones en que
se debe usar este estudio. Todo ello ha creado mucha
literatura, dificil de comparar, y que no permite una
adecuada validacién de la técnica. Hay todavia es-
casez de estudios que comparen datos en pacientes
continentes e incontinentes, rangos de valores nor-
males en diferentes edades y cual es la influencia de
la paridad, estado hormonal,... En cualquier caso la
ecografia no es hoy una técnica de realizacién im-

prescindible en el estudio de la IUF (Tabla IlI) (8).

De las posibles vias de estudio la ecografia
trasnperineal o translabial es la mas usada por co-
modidad al ser la menos invasiva. Pero existen pu-
blicaciones a favor y en contra de las diversas vias,
segin lo que se quiera determinar y si se quiere usar
doppler, o registrar presiones al tiempo (Ecouroding-
mica). Ultimamente la ECO transvaginal y translabial
en 3D se ha empezado a usar y es previsible que en
un futuro préximo adquirird gran desarrollo (34). La
ECO introital, que usa ECO endocavitaria, con trans-
ductores sectoriales pequefios con resolucién mas
alta de la uretra y tejidos parauretrales no permite la
visualizacién de los 3 compartimentos y dificulta la
cuantificacién de datos al quedar la sinfisis fuera de
campo visualizado. De todas formas, a pesar de lo
que hoy sabemos, y ante las diversas vias de acceso
y variables a medir propuestas, se necesitan més es-
tudios para alcanzar un acuerdo universal y analizar
su valor real.

La ecografia se puede usar como alternati-
va a las técnicas radiolégicas convencionales para
la evaluacion preoperatoria y postoperatoria de las
mujeres con incontinecia (8,14). La movilidad del
cuello vesical se puede demostrar con ultrasonidos
por via vaginal o perineal usando la sinfisis como
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FIGURA 4. Comportamiento del tercio proximal de la ure-
tra al esfuerzo en mujeres continentes e incontinentes (6).

punto de referencia fijo (20). (Figura 4) Ademds, la
ecografia transperineal permite ver y medir diversas
referencias, siendo posible efectuar una observaciéon
dindmica de la disfunciéon de la mujer incontinente:
aumento de la movilidad del cuello, disminucion de
la angulacién de la uretra (35).

CONCLUSIONES

Los ultrasonidos y en particular la ECO trans-
perineal o translabial estd en proceso de convertirse
un método diagnéstico estédndar en uroginecologia.
A ello contribuye su amplia disponibilidad, estanda-
rizacién de los pardmetros, posibilidad de evaluar
no sélo la vejiga, sino también el elevador del ano
o los Prolapsos de 6rganos pelvianos (POP). Permite
obtener, de forma no invasiva datos pretratamiento y
postratamiento. Por ahora podemos decir que:

* La ecografia es ampliamente usada en mujeres con
IU y prolapso. Debido a su bajo coste, disponibili-
dad, inmediatez, falta de efectos secundarios es el
método de imagen mds conveniente actualmente

* La ecografia transperineal es la mas usada de las
diversas vias de evaluacién en IUF, por su baja inva-
sividad y poca distorsién de los tejidos

- La exploracién del suelo de la pelvis con ecografia
permite determinar la posicién y movilidad de los 4r-
ganos pelvianos en reposo, con la tos y evaluar la
continencia urinaria y el prolapso. Se puede medir
la rotacién de la uretra comparando los angulos de
inclinacién en reposo y con Valsalva, el angulo retro-
vesical en ambas situaciones, la aparicién de embu-
dizacién con el Valsalva.

® Los datos de la ecografia del descenso del cuello
vesical, embudizacion y fuga de orina se correlacio-
nan bien con los hallazgos radiolégicos.

¢ La evaluacién del POP se correlaciona bien con el

sistema POP-Q de la ICS.

® Pueden usarse la ECO para el biofeedback pues
pone de manifiesto la contraccién del elevador del
ano y su efecto. Se correlaciona bien con los datos
de perineometria y evaluacién digital.

* El Doppler color transperineal se puede usar para
poner de manifiesto la IUE Femenina.

® ECO es el método de eleccién en la identificacién
de sling suburetral y ofros implantes ecogénicos
(como los medios inyectables).

® La ECO 3D permite ahora obtener imagenes en el
plano axial tales como el parauretral/paravaginal.
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