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N la vejiga urinaria, la ecografia permite valorar aspectos de la fase de llenado y de vacia-

do. En el primer caso puede analizarse la capacidad del érgano (total, al primer deseo),

su morfologia (Figura 1) (deformaciones, compresiones) asi como también la presencia de

alteraciones de la pared (irregularidades, defectos de repleccion, diverticulos, calcificacio-
nes, engrosamiento del detrusor, litiasis) (Figura 2). En el segundo puede valorarse el residuo pos-
tmiccional. Asimismo, la ecografia permite la deteccién de tumoraciones vesicales (Figura 3), de
endometriomas vesicales o de un DIU (dispositivo intrauterino) mal situado. Con un Doppler tam-
bién es posible detectar bilateralmente la eyeccion de los uréteres, excepto en mujeres con un Uni-
co rindn funcional. Con esta técnica puede medirse el grosor del detrusor (Figura 4), que en la ma-
yoria de los casos es de 5 mm, y determinar si se encuentra hipertrofiado o no.

En la IU (incontinencia urinaria) también puede ser Util el estudio ecogréfico. Para estudiar el sue-
lo pélvico, los ginecdlogos realizan ecografia transvaginal, basculando la sonda hacia delante. La
posicion de la sonda condiciona la calidad de la imagen y la capacidad de llenado vesical. Si se
presiona en exceso la sonda por delante se produce una distorsion de las mediciones, cambia la
posicion del meato interno y del angulo (Schaer y col. 1986). Algunos especialistas realizan la ex-
ploracion en decubito y otros en bipedestacion. Frente a esta situacion, la Asociacion Alemana de
Uroginecologia decidié definir las condiciones para identificar las estructuras, orientar las image-
nes, establecer el tipo de mediciones a realizar, el volumen vesical de partida, realizar test de pro-

: Figura 2: Diverticulo vesical. Sonda  Figura 3: Tumoracioén vesical.
Figura 1 de Foley en vejiga.
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vocacion y evitar la distorsion de las estructuras con el transductor. Para sistematizar la ecografia
transvaginal la escuela alemana establecié que la ubicacion ideal de la sonda debe ser inferior, por
tanto las estructuras que quedan por encima se denominan craneales y las que quedan por de-
bajo, caudales. A la derecha de la sonda debe quedar el pubis, basculando hacia delante apare-
ce el utero, entonces basculando en sentido inverso aparece la vejiga. Lo que se observa por de-
lante se denomina ventral y lo que se observa por detras dorsal. Estas son las estructuras que
pueden visualizarse correctamente cuando la vejiga contiene 300 mL de liquido (Figura 5).

Se han descrito tres tipos de IU. Unas se producen por anomalias congénitas o adquiridas (fistu-
las, diverticulos, ruptura del esfinter). Otras por un aumento de la actividad o por hipersensibilidad
del detrusor, en general se asocian con imperiosidad y se denomina IU de urgencia. Por ultimo, la
U puede resultar de la disminucion de la presion intrauretral se denomina IUE o de estrés. Para
investigar la presencia de IU es necesario realizar una anamnesis, una historia clinica (pad test),
una exploracion ginecoldgica y una ecografia.

Entre un 1y un 4% de las pacientes con IU presentan diverticulos uretrales. Puede observarse un
vaciado incompleto tras la miccion. La uretra se observa con la luz cerrada, con las paredes in-
tactas en donde aparecen las fibras de colageno y las musculares muy compactas. Cuando el es-
finter esta dahado, la basculacion hacia delante de la sonda del ecografo permite detectar irregu-
laridades, ruptura, luz amplia y debilidad.

Después de realizar un cuestionario puede orientarse hacia una IU de urgencia (IUU) (con esfuer-
Z0 0 Nno, intervalo, posible llegar al lavabo, 3-4 veces por la noche, gran cantidad) o de esfuerzo
(s6lo con esfuerzos, no intervalo, imposible controlar, noche sin problemas, pequefna cantidad). En
la IUU, la historia es reciente, los sintomas son erraticos, no existe depresion, no detiene la mic-
cion y se presenta en bipedestacion. La IUE tiene una historia antigua, sintomas constantes, de-
presion, detiene la miccion y se produce tanto en bipedestacion como en decubito.

En la IUE, que hasta los anos 90 se diagnosticaba mediante la uretrocistografia con cadena, la
ecografia transvaginal permite detectar un descenso y rotacion del orificio uretral interno y pérdi-
da del angulo uretro-vesical posterior. La posicion del orificio uretral interno se determina median-
te un sistema cartesiano de coordenadas, donde el gje y pasa por el centro del pubis y coincide

Figura 4: Hipertrofia del detrusor. Figura 5
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CON su eje mayor, el gje x es perpendicular a éste y pasa por el borde inferior del pubis. Debe iden-
tificarse el punto en el que la uretra se une con la vejiga y medir su distancia a x y su distancia a
y determinando si se sitla por debajo del plano del pubis. La ecografia también permite medir el
angulo uretro-vesical posterior 0 B y no hace falta realizar un eventramiento. Cuando existen du-
das puede insertarse una sonda uretral. Con ello mejora la visualizacion del cuello de la uretra, per-
mite rellenar la vejiga, no se produce distorsion del cuello ni de la su movilidad ni tampoco del an-
gulo B, es Util en casos de alteracion anatdmica baja que altera la capacidad vesical o causa
incapacidad para retener la orina. Sin embargo, aumenta la complejidad e intolerancia del proce-
dimiento.

En la IUE pura, la unién uretro-vesical se situa por debajo de la sinfisis y se encuentra reducido el
angulo uretro-vesical posterior. La ecografia no sustituye la realizacion de un test urodinamico, pe-
ro analizando las caracteristicas clinicas y los valores obtenidos en las mediciones de la ecografia
puede ser suficiente. Como ya lo expresara Schaer en 1996, en condiciones normales, el cuello
vesical debe situarse siempre en posicion retropubica. Cuando desciende mas de 1cm se consi-
dera diagnéstico de hipermovilidad.

El test de provocacion (por tos o bipedestacion) detecta un descenso normal de 5 mm. Tiene una
sensibilidad del 95% y una especificidad del 90%, sin embargo, las imagenes obtenidas no son
tan claras y la paciente se siente incomoda. El descenso o distorsion del cuello de la vejiga por
debajo de la altura de la sinfisis pubica se utiliza como variable para definir la IUE (Leroy y col.,
1998).

Con la ecografia no es posible diagnosticar la inestabilidad del detrusor porque se retrasa la pér-
dida en relacion con la tos y no existe pérdida del angulo uretro-vesical posterior. En cambio, si
pueden informarse sospechas porque permite valorar el grosor de la pared vesical y ofrece una
medida indirecta del grosor de la capa muscular, con el que puede calcularse el indice de activi-
dad del detrusor (Kuhllar y col., 1994). Un incremento del grosor de la capa muscular (>5 mm) se
asocio con inestabilidad del detrusor. Es probable que hiperactividad del detrusor sea la causa de
la hipertrofia muscular. Este diagnodstico puede realizarse simplemente en la consulta de gineco-
logia, aunque no tiene por qué excluirse la realizacion de un test urodindmico.

El avance en las técnicas quirdrgicas exige que los profesionales que realizan ecografias se fami-
liaricen con las nuevas estructuras, por ejemplo, las mallas que se colocan en la cirugia de la U o
los cabestrillos (slings) suburetrales. Las caracteristicas de la imagen pueden variar en funcion de
la categoria de la malla (ecorrefringencia, reflejo). Lo mismo ocurre con los materiales utilizados
para el soporte periuretral (si ocluye la mucosa, si su configuracion es circunferencial o asimétri-
ca). Por otra parte, algunos resultados preliminares muestran que la ecografia permite evaluar los
fracasos quirdrgicos tras la correccion de la IU. Cuando el grado de movilidad del cuello es ele-
vado y la posicion de los implantes periuretrales se encuentran a una distancia superior a los 7
mm y no se produce buena oclusion de la luz uretral, probablemente los resultados clinicos no se-
ran satisfactorios.
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