
Introducción

E
l soporte de la uretra y de la unión uretro-vesical es proporcionado por los ligamentos pu-

bo-uretrales posteriores, que desde la parte inferior del pubis se dirigen a la uretra inser-

tándose en su zona media, evitando de esta forma su desplazamiento rotacional caudal y

posterior. La “hamaca” que forma el músculo elevador del ano, cubierto por la fascia en-

dopélvica, hace de soporte para que la vejiga y la uretra se sitúen en una posición abdominal. El

músculo pubouretral forma un “sling” alrededor de la uretra proximal al pasar el diafragma pélvico

y ayuda a prevenir el desplazamiento posterior de la uretra y el cuello vesical (1).

La principal causa de la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina (IUEF) es la pérdida del so-

porte anatómico que permite el desplazamiento rotacional caudal y posterior del cuello vesical y

de la uretra proximal desde su posición intraabdominall (1). 

Petros y Ulmsten (2) presentaron una nueva “teoría integral” pensando que la incontinencia es ori-

ginada por una alteración de la función del colágeno que origina una disrupción de los elementos

necesarios para mantener las estructuras anatómicas involucradas en el mecanismo de cierre ure-

tral. Estas son los ligamentos pubouretrales, la inserción vaginal de los músculos pubocoxigeos y

el soporte vaginal de la uretra.

Los cambios anatómicos observados en la cistouretrografía en la IUEF se conocen desde hace 50

años (3). Estos cambios incluyen la pérdida del ángulo uretrovesical posterior (AUVP), de tal forma que

la base vesical y la uretra se alinean, se produce una embudización de la unión uretra-vesical y existe

un incremento del movimiento caudal de la base vesical y de la rotación de la uretra con el esfuerzo. 

Aunque la importancia clínica de los diferentes parámetros radiológicos en las pacientes con IUEF

permanecen en controversia, la evaluación con ecografía viene justificada como una alternativa a
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las pruebas radiológicas, pudiendo visualizar las alteraciones anatómicas asociadas a la misma,

seleccionar la técnica quirúrgica apropiada y evaluar los resultados quirúrgicos y las complicacio-

nes postoperatorias.

La ecografía se ha propuesto recientemente como una nueva técnica de imagen para el estudio

de la IUEF, permitiendo distinguir la IUEF debida a la incompetencia intrínseca esfinteriana de

aquella que se asocia a un descenso del cuello vesical y la uretra proximal (4).

Se ha utilizado la ecografía abdominal para el estudio de la IUEF, aunque la ecografía transrectal,

transvaginal, introital y perineal permiten evaluar mejor la anatomía y la función del tracto urinario

inferior (4-12). 

Ecografía abdominal

El uso de la ecografía para el estudio de las estructuras abdominopélvicas data de los años 50,

pero la valoración de la vejiga se limitó a la estimación del volumen urinario, la movilidad de la pa-

red vesical, su distorsión por las masas pélvicas y la detección de los tumores vesicales (13).

Aunque la ecografía abdominal es un técnica de imagen no invasiva y útil en el estudio de la pa-

tología uroginecológica, proporciona una escasa información de la vejiga y de la uretra debido a

que se sitúa posterior al pubis y por ello es especialmente dificultoso visualizar la movilidad del

cuello vesical en pacientes con IUEF. En la literatura el primer autor que investiga con ecografía

abdominal el descenso de la unión vesico-uretral es White en el año 1980 utilizando un transduc-

tor lineal abdominal (14).Una técnica similar fue utilizada por Bhatia en el año 1987 para determinar

la movilidad del cuello vesical antes y después de la uretropexia retropúbica (15). Ambos autores in-

formaron sobre las limitaciones de la técnica debido a la mala visualización de la unión uretrove-

sical como consecuencia de la sombra producida por el pubis. Sugaya y cols. recientemente han

estudiado la características ecográficas por vía abdominal del cuello vesical, del borde más ante-

rior de la base vesical y los diferentes ángulos en las pacientes con IUEF utilizando cortes sagita-

les. Determinan los ángulos uretro-vesical posterior (AUVP), uretro-vesical anterior (AUVA) y el an-

teroposterior (AAV). Observan que el borde anterior de la base vesical se sitúa aproximadamente

a dos centímetros del cuello vesical en pacientes sin IUEF y que habitualmente no se visualiza en

aquellas con IUEF. Así mismo, en pacientes con IUEF, el AAV desaparece y el AAP se estrecha,

siendo este último el mejor indicador de la IUEF. Un AAP menor de 140º puede ser indicativo de

descenso vesical y consideran que un AAP entre 120 y 140º y una adecuada visualización del

borde anterior de la base vesical refleja una IUEF que puede responder de forma favorable a la te-

rapia conservadora (16) (Figura 1) 
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Ecografía transrectal

Para realizar la ecografía transrectal se precisa en primer lugar la colocación previa a la paciente

de una sonda vesical que permita la visualización correcta del cuello y la base vesical; a conti-

nuación se repleciona la vejiga con 300 cc de suero fisiológico, y se hace la ecografía con la pa-

ciente en bipedestación debido a que generalmente la IUEF se produce en esta posición. Se uti-

liza un transductor transrectal multiplanar de 7,5 MHz y se visualiza la base y el cuello vesical con

cortes sagitales.

Con la paciente en reposo se identifica el cuello vesical, la base vesical y el pubis (Figura 2). Se

para la imagen y se traza una primera línea horizontal que pasa por el cuello vesical, y una se-

gunda línea a través del apex del hueso púbico; ambas líneas son perpendiculares entre sí, y se

cruzan en un punto imaginario que no tiene nada que ver con la uretra. Se mide entonces la dis-

tancia del cuello vesical hasta este punto (X) y la distancia del borde inferior del pubis también a

este punto (Y). Posteriormente se mide el ángulo uretrovesical posterior (Figura 3). Con la sonda

vesical se le pide a la paciente que haga la maniobra de Valsalva para observar ecográficamente

como se comporta el cuello vesical y la uretra vesical. Se procede también a realizar las mismas

mediciones que en situación de reposo.

Posteriormente se retira la sonda vesical y se objetiva si durante la maniobra de Valsalva tiene lu-

gar la apertura del cuello vesical y de la uretra, y consecuentemente la pérdida de orina (Figuras
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Figura 1: Corte sagital de

la vejiga por vía

abdominal. Se observa: el

borde anterior de la base

vesical (b) y los diferentes

ángulos: uretra-vesical

posterior (AUVP), uretra-

vesical anterior (AUVA) y

anteroposterior (AAP).



4A, 4B). También se observará si el cuello vesical y la uretra permanecen abiertos en reposo que

sería un signo indirecto de incompetencia intrínseca esfinteriana (IIE). 
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Figura 2: Ecografía

transrectal. Sección

longitudinal. Se identifica

fácilmente el pubis, la

uretra y el cuello vesical.

Figura 3: Ecografía

transrectal. Sección

longitudinal. Se traza una

primera línea horizontal que

pasa por el cuello vesical, y

una segunda línea a través

del apex del hueso púbico;

ambas líneas son

perpendiculares entre sí, y

se cruzan en un punto

imaginario que no tiene nada

que ver con la uretra. Se

mide entonces la distancia

del cuello vesical hasta este

punto (X) y la distancia del

borde inferior del pubis

también a este punto (Y).

Posteriormente se mide el

ángulo uretrovesical

posterior (cabeza de flecha).



La ecografía transrectal es una técnica desarrollada por distintos autores:

• Bergman establece que ecográficamente existe IUEF cuando existe un descenso caudal del

cuello vesical mayor de 1 cm (7).

• Richmond divide a las pacientes en 2 grupos: Tipo I, existe un descenso del cuello vesical

mayor de 1,5 cm, y tipo II cuando además se observa un movimiento dorsal (17). 

• Kuo las divide en 5 tipos (18): 

1. Tipo I: hipermovilidad de la base vesical sin incompetencia del cuello vesical y del esfín-

ter.

2. Tipo II: incompetencia del cuello vesical y base vesical hipermovil

3. Tipo III: incompetencia del cuello vesical, incompetencia intrínseca esfinteriana, e hiper-

movilidad de la base vesical.

4. Tipo IV: es el Tipo III y además existencia de cistocele durante el esfuerzo

5. Tipo V: incompetencia del cuello vesical y de la uretra durante el esfuerzo pero sin hiper-

movilidad de la base vesical.
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Figura 4: Ecografía transrectal. Sección longitudinal. Se retira la sonda vesical (A) y se objetiva si durante la

maniobra de Valsalva tiene lugar la apertura del cuello vesical y de la uretra, y consecuentemente la pérdida de

orina (B).



• Nuestro grupo, observamos en un análisis multivariante, que el factor ecográfico asociado a

IUEF debido a un déficit de soporte pélvico es el movimiento caudal del cuello vesical ma-

yor a 1 cm (4).

La ecografía transrectal tiene aplicaciones más importantes en el estudio de la IUEF que su sim-

ple diagnóstico.

Entre ellas destacamos las siguientes:

• Realización de una ecografía transrectal operatoria para ajustar el ángulo uretro-vesical pos-

terior consiguiendo así que tenga una valor que oscile de 90-110º que asegura la buena co-

rrección quirúrgica de esta patología (19).

• Diagnóstico del uretrocele y del cistocele. El diagnóstico de uretrocele se hace midiendo la

distancia entre el cuello vesical y la uretra proximal al eje longitudinal de la sínfisis púbica. El

cistocele se determina midiendo el ángulo entre el eje longitudinal del pubis y la línea que

empieza en el borde inferior de la sínfisis y pasa por el punto más inferior de la base vesical.

En las pacientes normales se obtienen valores negativos y en los pacientes con uretrocele

y/o cistocele se obtienen valores positivos (20) (Figura 5) 

• En aquellas pacientes con cistocele grado III sin IUEF la realización de una ecografía es im-

portante, debido a que si se objetiva un soporte deficiente de la base vesical, es necesario,

a la vez que se repara el cistocele, la realización de una uretropexia para evitar la posterior

incontinencia (21). 
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Figura 5: Ecografía

transrectal. Sección

longitudinal. El cistocele se

determina midiendo el

ángulo entre el eje

longitudinal del pubis y la

línea que empieza en el

borde inferior de la sínfisis y

pasa por el punto más

inferior de la base vesical (a).

En las pacientes normales

se obtienen valores

negativos y en los pacientes

con uretrocele y/o cistocele

se obtienen valores

positivos.



• Estudio de la paciente que sigue con incontinencia urinaria después de la realización de la

cirugía correctora (22). 

El aumento de la movilidad del cuello vesical y de la uretra proximal que se observa en las pa-

cientes con IUEF decrece marcadamente después de la realización de la cirugía; generalmente

existe una reducción mayor al 50% en los parámetros observados en la ecografía postoperato-

ria (15). 

Por ello en una paciente que presenta incontinencia urinaria después de la cirugía después de

descartar de que se trate de una incontinencia por rebosamiento, sería importante la realización

de una ecografía transrectal (22).

Si la ecografía transrectal resulta normal estaría indicado un estudio urodinámico para descartar

otras causas de incontinencia como son la inestabilidad vesical, una baja compliance, etc. 

Si la ecografía transrectal es patológica se pueden diferenciar varios aspectos:

1. Existe una movilidad del cuello vesical y la uretra proximal después de la cirugía semejante

a la situación preoperatoria. Hay que cuestionarse la efectividad de la cirugía, pudiendo

ofrecer a la paciente una nueva uretropexia para el tratamiento de su incontinencia urinaria.

2. En el caso de que se observe el cuello vesical y la uretra proximal abiertos en reposo cons-

tituye un signo indirecto de incompetencia intrínseca esfinteriana, asociada o no a hiper-

movilidad del cuello vesical y uretra proximal, que conlleva a la realización de un estudio uro-

dinámico con perfil uretral para su confirmación. En esta situación la cirugía que se le debe

ofrecer a la paciente es una técnica de cabestrillo.

3. Pueden objetivarse también la presencia de lesiones intravesicales, siendo la más frecuente la

calcificación de los hilos de suspensión que perforan la vejiga. Ecográficamente se ve como

una línea hiperecoica con sombra posterior que va desde el cuello vesical hacia la cara ante-

rior vesical (Figura 6). En esta situación el tratamiento es la extirpación del cuerpo extraño.
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Figura 6: Ecografía

transrectal. Sección

longitudinal. Calcificación

de los hilos de suspensión

que perforan la vejiga.

Ecográficamente se ve

como una línea hiperecoica

con sombra posterior que va

desde el cuello vesical hacia

la cara anterior vesical.



4. Con la ecografía transrectal también puede diagnosticarse patología uretral no diagnostica-

da previamente que justificase la incontinencia, como puede ser la presencia de un divertí-

culo uretral. Ecográficamente se objetiva como una masa anecoica, siempre y cuando no

esté complicado, que se sitúa caudal a la base vesical y posterior a la uretra (Figura 7).

Ecografía transvaginal

La ecografía transvaginal y la ecografía introital pueden realizarse con el mismo aparato de eco-

grafía utilizando un transductor de alta frecuencia con un ángulo de emisión de al menos 90º. Pa-

ra la ecografía introital el transductor se sitúa sobre el orificio uretral externo coincidiendo el eje del

transductor con el eje corporal. Ambas permiten el estudio de la IUEF y permiten visualizar cam-

bios en la fascia endopévica central y en la lateral (23). 

Huang y cols. estudian transvaginalmente la anatomía en las pacientes con IUEF (24). Toman las

imágenes en reposo y en Valsalva y en posición supina; trazan sobre imágenes congeladas dos

líneas, una desde el borde inferior de la sínfisis púbica hasta el cuello vesical y otra una línea me-

dia del pubis; la posicón del cuello vesical se determina por el ángulo formado entre las dos líne-

as y el ángulo rotacional la diferencia entre ambas dos en reposo y en Valsalva. Tambien obser-

van si existe embudización del cuello vesical. Observan que las pacientes con IUEF con

embudización del cuello vesical durante la maniobra de Valsalva tienen unas características espe-
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Figura 7: Ecografía

transrectal. Sección

longitudinal. Divertículo

uretral no complicado.

Ecográficamente se objetiva

como una masa anecoica,

que se sitúa caudal a la

base vesical y posterior a la

uretra.



cíficas cuando se comparan con aquellas que no tienen embudización del mismo: morfológica-

mente tienen una posición más inferior del cuello vesical en reposo y durante la maniobra de Val-

salva, asi como un mayor ángulo rotacional del cuello vesical, lo que indica laxitud e hipermovili-

dad del tejido que soporta al cuello vesical y a la uretra proximal y un posible IIE que requiere la

realización de un estudio urodinámico (18, 25).

Aquellas pacientes con IUEF en los que persiste la embudización del cuello vesical después de la

colposuspensión, tienen un mayor riesgo de recurrencia (26 ). 

La ecografía introital intraoperatoria peroperatoria permite ajustar la elevación del cuello vesical

que se realiza durante la cirugía previniendo así la excesiva corrección y optimizando el procedi-

miento de colposuspensión (27). 

Ecografía perineal/translabial

Schaer y cols han desarrolado la ecografia perineal en el estudio de la IUEF. Utilizan un transduc-

tor lineal curvado de 5 MHz. Con la paciente en posición supina, el transductor se coloca sagital-

mente a la vulva para obtener imagines de la vejiga, del cuello vesical, de la uretra y de la sínfisis

del pubis (28, 29). 

La ecografía perineal se realiza en reposo y durante la maniobra de Valsalva y se documentan los

movimientos del cuello vesical y de la uretra. Utilizan un sistema virtual de coordenadas rectan-

gular en relación al borde inferior de la sínfisis del pubis El eje x-axis se construye dibujando una

linea entre el borde superior e inferior de la sínfisis (línea central de la sínfisis. El eje y-axis se cons-

truye perpendicular al eje x-axis en el borde inferior de la sínfisis. El punto de referencia es la pa-

red de la uretra más superior y ventral (punto unión uretra-vesical) (punto UVJ). Dx es la distancia

entre el punto UVJ al eje y-axis y Dy es la distancia entre el punto UVJ y el eje y-axis (Figura 8).

El movimiento del cuello vesical se calcula utilizando la fómula:

Δ raíz cuadrada de (x2-x1)2 – (y2-y1)2

donde x1 e y1 representan las coordenadas en reposo y x2 e y2 durante la maniobra de Valsal-

va.

Sendag y cols. utilizando el borde inferior de la sínfisis púbica como punto de referencia, miden el

ángulo uretrovesical posterior, el ángulo entre eje uretral y el eje vertical y la movilidad del cuello

vesical en el plano cefalo-caudal, observando una diferencia estadística significativa entre pacien-

tes con IUEF y aquellas sin incontinencia en todos los parámetros (30). 
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Pregazzi y cols. estudian también con ecografía perineal la IUEF. Miden la distancia entre el cue-

llo vesical a la sínfisis del pubis, el ángulo entre el cuello vesical y una línea trazada a través del pu-

bis y el ángulo entre la uretra proximal y distal. Sugieren que el ángulo uretral tiene un papel sig-

nificativo en mantener la continencia urinaria, ya que es inferior en la paciente con IUEF en reposo

e incluso más inferior con la maniobra de Valsalva, aportando más información que la movilidad

del cuello vesical (31). 

Ecografía intrauretral

El rabdoesfinter es un componente substancial en el mecanismo de continencia en la IUEF. La

ecografía intrauretral dinámica, utilizando un transductor endoluminal de 12,5 MHz y un calibre de

9 Fr, permite la visualización de este rabdoesfínter que tiene forma de omega. Los parámetros

de cómo funciona este músculo son: los cambios en el grosor del mismo y su distancia al trans-

ductor. En las pacientes con IUEF estos parámetros disminuyen de forma significativa con una de-

pendencia lineal positiva con la edad (p < 0,001), observando además que en las pacientes con

IUEF grado III existe un pérdida completa de la contractilidad del mismo (32). 
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Figura 8: Ecografía

perineal. Se utiliza un

sistema virtual de

coordenadas rectangular en

relación al borde inferior de

la sínfisis del pubis El eje x-

axis se construye dibujando

una linea entre el borde

superior e inferior de la

sínfisis (línea central de la

sínfisis. El eje y-axis se

construye perpendicular al

eje x-axis en el borde

inferior de la sínfisis. El

punto de referencia es la

pared de la uretra más

superior y ventral (punto

unión uretra-vesical, cículo

verde) (punto UVJ). Dx es la

distancia entre el punto UVJ

al eje y-axis y Dy es la

distancia entre el punto UVJ

y el eje y-axis.



Ecografía tridimensional

La ecografía tridimensional permite obtener información sobre la uretra femenina y el esflinter que

no puede ser conseguida con la ecografía convencional (33). Athanasiou y cols. investigaron la lon-

gitud, grosor y volumen del esfinter uretral estriado utilizando la ecografía tridimensional transva-

ginal en tiempo real, observando que en las pacientes con IUEF el esfínter uretral es más corto,

más fino y de menor volumen (34).

También se ha utilizado la ecografía tridimensional perineal para observar el volumen y la distribu-

ción del colágeno en aquellas pacientes a las que se realiza una inyección submucosa de colá-

geno en el tercio medio de la uretra para el tratamiento de la IUEF. Se ha observado que la distri-

bución circunferencial del colágeno se asocia a un mejor pronóstico con respecto a la IUEF. Por

ello y cols han propuesto un algoritmo basados en estos hallazgos. Si la paciente no tenía o sólo

presentaba una pequeña mejoría despues de la inyección de colágeno y en la ecografía tridimen-

sional se observaba un bajo volumen de colágeno o una distribución asimétrica se le ofrecía re-

petir la inyección; no así en las pacientes con distribución simétrica o circunferencial del colageno

con un buen volumen de colágeno retenido o en aquellas pacientes en las que no presentaban

colágeno retenido (35). 

Ecografía e inestabilidad del detrusor

El grosor de la pared vesical en mujeres asintómaticas varía entre 4-5 mm (36). Las pacientes que

presentan una inestabilidad del detrusor tienen un grosor mayor de la pared vesical que aquellas

con IUEF. Un punto de corte de 5,5 mm se ha presentado como un método sensitivo de diag-

nóstico de inestabilidad del detrusor en aquellas pacientes que no tienen una IIE (37). Además, se

ha demostrado que la medición del grosor vesical puede predecir el desarrollo de síntomas irrita-

tivos después de la cirugía, ya que cuanto más gruesa sea la pared más severos serán los sínto-

mas irritativos (38). 

Ecografía y “tensión-free vaginal tape” (TVT)

El TVT (tension-free vaginal tape) es un procedimiento que consiste en colocar una malla en la ure-

tra media para el tratamiento de la IUEF; sin embargo esto no se consigue siempre y puede de-

pender de la técnica de disección, localización de la incisión y de la existencia previa de prolapso

de la pared anterior vaginal (39-41). 
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Con la ecografía translabial se puede observar fácilmente la malla que es muy ecogénica y se en-

cuentra situada en la cara dorsal de la uretra. En reposos y con la maniobra de Valsalva se deter-

mina la relación del borde superior de la malla con respecto al borde inferoposterior del pubis y al

cuello vesical (Figura 9).

Los parámetros que se determinan son:

1) distancia craneocaudal entre la malla y la sínfisis del pubis en reposo (1);

2) distancia dorsoventral entre la malla y la sínfisis del pubis en reposo (2);

3) distancia craneocaudal entre la malla y el cuello vesical en reposo (3);

4) distancia dorsoventral entre la malla y el cuello vesical en reposo (4);

5) distancia craneocaudal entre la malla y la sínfisis del pubis durante la maniobra de Valsal-

va (5);

6) distancia dorsoventral entre la malla y la sínfisis del pubis durante la maniobra de Valsalva

(6).

Las determinaciones 1), 2), 5) y 6) se utilizan para determinar la movilidad de la malla, siendo:

7) la movilidad craneocaudal 1-5;

8) la movilidad dorsoventral 2-6;

9) la movilidad total: √(72 + 82). 
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Figura 9: Ecografía

translabial. Se determina la

relación del borde superior

de la malla con respecto al

borde inferoposterior del

pubis y al cuello vesical. En

esta foto se determina la

distancia craneocaudal entre

la malla y la sínfisis del pubis

en reposo y la distancia

dorsoventral entre la malla y

la sínfisis del pubis en

reposo.



La posición de la malla puede variar desde 30 mm por encima y 12,7 mm por debajo de la sínfi-

sis en reposo y entre 15 mm por encima y 18,7 mm por debajo de la sínfisis con la maniobra de

Valsalva. La mayor distancia horizontal de la malla a la sínfisis púbica se asocia débilmente con la

recurrencia de la incontinencia. Las mallas colocadas más craneales se asocian con la inconti-

nencia con urgencia, la frecuencia y síntomas de disfunción miccional, no habiendo asociación en-

tre la posición de la malla y la satisfacción del paciente o mejora y/o cura subjetiva (42, 43).

Diets y cols han observado que con el tiempo la malla y los tejidos de alrededor migran caudal-

mente, a razón de 1,8 mm por año, pareciendo indicar un empeoramiento del prolpaso mas que

una verdadera “migración”. Esta interpretación se apoya también en la observación de que la po-

sición de la malla y del cuello vesical cambia más marcadamente en las mujeres a las que se les

realiza concomitantemente una colporrafia anterior (43, 44). 

Sarlos y cols también han utilizado la ecografía perineal para evaluar los aspectos morfológicos de

la malla del TVT e investigar los cambios morfológicos que origina. Observan que no existe dife-

rencia estadística significativa en el descenso del cuello vesical pre y post-operatoriamente y que

la malla durante la maniobra de Valsalva pasa de una posición dorsocraneal a una posición ven-

trocaudal, comprimiendo la uretra contra la sínfisis del pubis y originando una importante angula-

ción de la uretra a nivel de la malla que permite su cierre (45, 46)

Tambien Lo y cols. han utilizado la ecografía introital para evaluar el efecto de la malla de TVT y

han realizado de forma perioperatoria la ecografía introital para confirmar la adecuada posición de

la malla a nivel del tercio medio uretral y que no produce angulación de la uretra (Figura 10) (47).
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Figura 10: Ecografía
introital. Se observa

fácilmente la malla que es

muy ecogénica y se

encuentra situada en la cara

dorsal de la uretra.



Conclusiones

La ecografía constituye una prueba complementaria para el diagnóstico de la IUEF. Frente a los

estudios radiológicos evita la radiación a la paciente y puede ser realizada por el urólogo en la sa-

la de ecografía. Su más importante aplicación es en la investigación de los fracasos de la cirugía

correctora de la IUEF, ya que nos orienta al diagnóstico de distintas situaciones patológicas, pu-

diendo aplicar la terapeútica apropiada para cada caso.
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