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DIAGNOSTICO POR ULTRASONIDO DE LA MOVILIDAD DE LA URETRA EN PACIENTES
CON INCONTINENCIA URINARIA

1. INTRODUCCION

La vejiga es el 6rgano encargado de almacenar la orina procedente del rifion y expulsar su
contenido voluntariamente en el momento adecuado. La orina se almacena en la vejiga
acomodandose al contenido gracias al tono del detrusor, el cual se comporta como un érgano
no muscular, manteniendo una actitud pasiva de esfera viscoelastica *, Durante esta fase, el
musculo vesical permanece inactivo y los esfinteres activados, proporcionan la continencia.
Cuando la vejiga alcanza su limite de replecion o “ umbral de miccién” 2 ésta se contrae para
vaciar su contenido gracias al musculo liso vesical al tiempo que los esfinteres se relajan.

El muasculo detrusor esta compuesto en su mayoria de fibras musculare elasticas y
tisulares (70%) y en menor medida por fibras coldgenas (30%); las primeras tienen la
capacidad de distenderse cuando se les somete a una fuerza y regresar a su estado inicial
cuando cesa dicha fuerza; las fibras coldgenas, por el contrario, actldan retrasando su
deformacién cuando se les somete a una tension. *

Durante la fase de llenado, el detrusor se adapta al aumento constante de liquido sin
apenas modificarse, gracias a sus elementos elasticos; al alcanzar su limite fisiologico, se
activan las fibras colagenas, iniciandose una descarga de actividad aferente hacia centros
superiores (acto reflejo de la miccion) y con ello la contraccién del misculo detrusor L

Se compara y simplifica el almacenamiento y vaciamiento de la vejiga con un interruptor
“on-off’ . Durante la fase de almacenamiento, la pobre actividad aferente hacia el sistema
nervioso central , mantiene apagado el interruptor (off) y con ello contraidos los esfinteres. Al
alcanzar el umbral de presion necesario para la miccion se producen altos niveles de
aferencias hacia el sistema nervioso central, dando lugar a un encendido del interruptor (on),
activacion de la via hacia la vejiga (contraccién e inactivacion de los esfinteres).

A medida que la orina se deposita en la vejiga, ésta comienza a distenderse provocando
bajos niveles de aferencias hacia la médula sacra a través del nervio pélvico. Esta informacion
es transmitida al sistema nervioso simpatico que a través del nervio hipogastrico produce una
relajacion del musculo detrusor, asi como la contraccién del esfinter uretral interno, mediante
estimulacién de los receptores beta adrenérgicos del cuerpo vesical y de los receptores alfa
adrenérgicos del trigono y cuello vesical; de igual manera se produce una estimulacién del
sistema nervioso somatico, el cual , a través del nervio pudendo, activa al esfinter uretral
externo.

Estas respuestas ocurren por vias espinales reflejas y representan reflejos que promueven
la continencia . Desde el tronco del encéfalo en su region lateral, parten fibras eferentes hacia
el nucleo somatico o de Onuf en la médula sacra, contribuyendo al aumento de la actividad del
esfinter uretral externo *

La fase de llenado es un proceso pasivo que depende de la musculatura lisa vesical y de la
inhibicion del sistema nervioso parasimpatico.

El umbral de presién para la miccién produce una intensa actividad aferente procedente de
una intensa actividad aferente procedente de receptores de tensién-presién situados en las
fibras coldgenas de la musculatura lisa de la vejiga, que se estimulan al agotarse las fibras
elasticas y tensarse las colagenas *'. Dicha informacién aferente es recogida principalmente
por el nervio pélvico y se dirige hacia los centros superiores donde es recogida en el area
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periacueductal y transmitida hacia el tronco del encéfalo en su region medial, también llamada
centro pontino de la miccion, nacleo de Barrington. 3% De aqui parten proyecciones eferentes
hacia el nacleo simpatico, inhibiéndolo y con ello la relajacién de esfinter uretral interno otras
fibras parten hacia el nucleo parasimpético, estimulandolo y con ello provocando contraccién
del musculo detrusor e inactivacidn del esfinter uretral interno otras hacia el nlcleo somético o
de Onuf, inhibiéndolo y con ello inactivando el esfinter uretral externo. El resultado final de
todas estas referencias procedentes de nucleos superiores es la emision voluntaria de orina.

La relajacion del esfinter uretral externo durante la miccidn, esta producida por
proyecciones desde el centro pontino de la miccion hacia interneuronas inhibitorias sacras en la
comisura gris dorsal . Estas neuronas, inhiben a las motoneuronas del ndcleo de Onuf durante
la miccion los neurotransmisores que participan en la inhibicién de esta via parecen ser el acido
gamma amino butirinico (GABA) y la Glicinia. 6

Se concluye que la continencia y miccién normal en humanos depende de la integridad de
las siguientes vias neuronales nervios pélvicos y pudendos; nervios sensitivos lumbo-sacros;
sustancia gris periacueductal; centro pontino de la miccién y de la continencia; interneuronas
inhibitorias sacras y motoneuronas de la vejiga y del esfinter uretral.

Una vez revisando la neurofisiologia del tracto urinario haremos una revision sobre las
distintas disfunciones miccionales con la finalidad de tener bien establecida la terminologia, sin
embargo mencionaremos algunos de los factores de riesgo méas importantes para el desarrollo
de incontinencia urinaria (IU) y de los cuales tomamos en cuenta para nuestro estudio.

Factores de Riesgo

Género: Varias razones (longitud uretral, diferencias anatémicas en el suelo pelviano, efectos
del parto) intentan justificar la diferencia de que las mujeres tengan un mayor riesgo de
desarrollar IU. Sin embargo, esta razén de riesgo varia con la edad: en menores de 60 afios las
mujeres tienen cuatro veces mas probabilidades que los hombres de padecer IU, pero en
mayores de 60 afios sélo dos veces mas. ’

Edad: Existen indicios para pensar que la edad pudiera jugar un papel en el desarrollo de la
IUU méas que de la IUE. Dentro de los cambios relacionados con la edad que pudieran
contribuir al desarrollo de IU estan disminucién del tejido elastico, atrofia celular, degeneracion
nerviosa, reduccion del tono muasculo liso, hipoestrogenismo, inmovilidad, polifarmacia.

Menopausia e hipoestrogenismo: La atrofia genital puede contribuir a la relajacion del suelo
pelviano asi como a la deficiencia intrinseca del esfinter uretral. Estudios recientes, no
obstante, no han demostrado que la menopausia por si misma sea un factor de riesgo
independiente de la edad ®

Peso: La obesidad es uno de los factores de riesgo independiente para la IU en mujeres
mayores. Un indice de masa corporal (IMC) alto se correlaciona con una mayor prevalencia de
IUE y de IUM, asi como con la severidad de la IU. Se conoce poco sobre la pérdida de peso
como tratamiento de la 1U°

Paridad El parto es un factor establecido de riesgo de IUE y IUM entre las mujeres jévenes y
de mediana edad™. Se ha sugerido que el parto vaginal es el factor contribuyente mas
importante, posiblemente por las lesiones neurolégicas o musculares asociadas. Sin embargo,
el embarazo en si mismo puede causar cambios mecanicos u hormonales que sean causa de
IU9 (31-42% de las embarazadas tienen IUE y en 51% de ellas persiste algun grado de 1U
postparto).



Por otro lado, recientemente™ se ha comprobado que las mujeres con partos por
ceséarea (prevalencia 15,8%) tienen un riesgo mayor de IU que las nuliparas (prevalencia
10,1%), pero que el parto vaginal se asocia con el riesgo mayor ( prevalencia 24,2%).
Se han estudiado varios pardmetros obstétricos que pueden contribuir a la aparicion de IU. En
un reciente estudio™, los RN de peso 4.000 g 0 mas se asociaron a cualquier tipo de IU e IUE;
trastornos funcionales del parto con IU moderada o severa; la anestesia epidural con IUE y la
circunferencia cefélica mayor de 38 cm con IUU. El resto de los pardmetros estudiados (edad
gestacional, instrumentacion del parto, etc) no mostraron asociacion significativa.

Segun la definicion de la INTERNATIONAL CONTINENCE SOCIETY, la incontinencia
consiste en la pérdida involuntaria de orina objetivamente demostrable y que ocasiona un
problema social o higiénico para el paciente 13

La incontinencia de esfuerzo se define como la pérdida involuntaria de orina
ocasionada por un aumento de la presion intravesical sobre la presion uretral maxima, en
ausencia de contraccion del muasculo detrusor.

La incontinencia de urgencia consiste en la emisiéon involuntaria de orina,
asociada o no a una intensa necesidad o deseo de orinar y que habitualmente se acompafia de
contracciones no inhibidas del musculo detrusor. Son en ambos casos diagnosticos
eminentemente clinicos y urodinamicos. El diagndéstico por imagen, como veremos, tiene un
papel complementario, aportando informacion fundamentalmente en lo que concerniente a la
ubicacion anatémica y estabilidad del diafragma urogenital y su relacién con las estructuras
pélvicas, valorar la movilidad o deficiencia del cuello vesical, el esfinter y la existencia de
cistocele.

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE)

Actualmente se distinguen dos grupos diferentes de pacientes, por un lado aquellos en
los que se observa alteracion en la situacién del cuello vesical y uretra proximal, con relacion a
las estructuras 6seas y musculoaponeurdticas de la pelvis: hipermovilidad del cuello vesical, y
por otro, aquellos en los que la alteracion principal observada consiste en la disfuncién del
esfinter uretral, representada radiolégicamente por la posicion anormalmente abierta del cuello
vesical y uretra proximal, que mantienen una situacién normal dentro de la pelvis: deficiencia
intrinseca del esfinter.**

En condiciones normales, la presion intrauretral ejercida por el tono del esfinter a nivel
del cuello vesical y uretra proximal, supera la presién intravesical, manteniendo la continencia.
Con los aumentos de presién intraabdominal (esfuerzo, tos, risa, etc.), ésta se ejerce tanto
sobre las paredes vesicales como sobre la uretra proximal y cuello vesical, por lo que no se
altera la relacién de presiones y no hay escape de orina.

En la hipermovilidad del cuello vesical, la debilidad del anclaje musculoaponeuroético y
ligamentoso de la vejiga y uretra a las paredes pélvicas, ocasiona que al aumentar la presion
intraabdominal produzca un descenso del cuello vesical y uretra proximal por debajo del
diafragma urogenital. Por ello, la presiéon intraabdominal no se transmite a las estructuras
situadas fuera de la cavidad pélvica, con lo que la presién intravesical supera la presion
intrauretral y aparece la incontinencia.

En la deficiencia intrinseca del esfinter, la uretra proximal y cuello vesical presentan
una situacion normal dentro de la pelvis, pero la disfuncion del esfinter permite que al aumentar
la presion intraabdominal, se supere la presion intrauretral con la consiguiente incontinencia.
En otros casos, la deficiencia uretral es secundaria a una uretra fibrética y rigida, generalmente
de causa iatrogenia por procedimientos y manipulaciones quirlrgicas. Entre las causas

1



neurolégicas estan los casos de mielomeningocele o las afecciones del cono medular o de las
raices que controlan el tono del esfinter (S2).

Sin embargo nos centraremos en la hipermovilidad uretral para fines de nuestro
protocolo de investigacion

Incontinencia Urinaria de Urgencia (IUU)

La incontinencia de urgencia, generalmente estd asociada a alteraciones urodindmicas
por la existencia de contracciones no inhibidas del misculo detrusor. Estas contracciones
pueden verse en pacientes con trastornos neuroldgicos por ACM, esclerosis multiple,
radiculopatias o neuropatias periféricas, denomindndose en estos casos hiperactividad del
detrusor. La incontinencia de urgencia es la segunda causa en frecuencia de la incontinencia
femenina. Su prevalencia aumenta con la edad, aproximadamente el 30% .

Su diagnéstico es eminentemente urodinamico al aparecer durante el llenado vesical,
contracciones involuntarias del detrusor de forma simultdnea con la emision de orina. Los
casos de incontinencia de urgencia por inestabilidad vesical significativa suelen mostrar en la
uretro-cistografia, una vejiga de pequefia capacidad con pared trabeculada. En los pacientes
ancianos se han encontrado como hallazgos mas caracteristicos la existencia de una vejiga de
gran capacidad , pared trabeculada y presencia de cistocele’3. Es ocasiones es posible
ademas, identificar la aparicién de contracciones del detrusor durante el llenado retrogrado,
coincidiendo con sensacion de urgencia e incluso con emision del contraste alrededor del
catéter. La inestabilidad miccional puede estar causada por obstruccion parcial al flujo, en cuyo
caso puede existir residuo postmiccional. *°

Los parametros a valorar en una paciente con datos de incontinencia urinaria son:

1. Localizacion del cuello vesical con relacion al diafragma urogenital.
2. Determinar el estado del cuello vesical: cerrado o abierto.
3. Medida del &ngulo de inclinacion uretral (Normal: 15 a 300).

4. Medida del angulo uretrovesical posterior (Normal: inferior a 1000).

1. Localizacion del cuello vesical

La localizacién del diafragma urogenital se corresponde en proyeccion lateral con la
linea pubo-sacrococcigea descrita por Noli y Hutch2, que discurre desde el borde inferior del
pubis hasta la articulaciébn sacrococcigea. El cuello vesical en condiciones normales se sitla
aproximadamente 2 cm. por encima de esta linea y 3 cm. por encima y por detras del borde
inferior del pubis. En casos de incontinencia de esfuerzo por movilidad del cuello vesical, éste
se sitla claramente por debajo de la linea pubo-sacrococcigea al realizar maniobra de Valsalva
(Incontinencia de esfuerzo o hipermovilidad tipo ITA de Blaivas) y no infrecuentemente aparece
ya descendido en posicion de reposo (Incontinencia de esfuerzo o hipermovilidad tipo LIB) .

2. Estado del cuello vesical

En condiciones normales, el cuello vesical debe aparecer cerrado en reposo y con
maniobra de Valsalva. En la hipermovilidad del cuello vesical, éste se encuentra cerrado en
reposo, pero abierto con maniobra de Valsalva lo que confiere una morfologia del cuello vesical
y uretra en «embudo» también llamada «vesicalizacion» de cuello y uretra proximal. Ello es
debido a que el descenso del cuello vesical y uretra se produce de forma rotacional por la
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restriccién que el ligamento pubo-uretral ejerce sobre la pared anterior de la uretra, que queda
«anclada» al borde posterior del pubis, mientras la pared posterior se separa desplazandose
hacia abajo y hacia atras, siguiendo a la pared anterior de la vagina .

3. Angulo de inclinacién uretral

El angulo de inclinacién uretral o axis uretral se establece entre una linea vertical
trazada desde la clpula vesical hasta la uretra la propia uretra. Los valores normales oscilan
entre 150 y 300 con maniobra de Valsalva.

En pacientes con hipermovilidad del cuello vesical, el angulo es normal o esta
aumentado en reposo, siendo caracteristico que aparezca aumentado en Valsalva. Debe
prestarse atencién a posibles situaciones en las que la uretra proximal descienda de forma
marcada manteniéndose fija la uretra distal, produciéndose una angulacion tal en la uretra, que
dé lugar a un cuadro obstructivo, con disfuncién del vaciado vesical.

4. Angulo uretrovesical posterior

El angulo uretrovesical posterior es el formado entre una linea imaginaria paralela al
suelo vesical y la uretra. Los valores normales se encuentran por debajo de 100. En el pasado
se concedié gran importancia a la pérdida del angulo uretrovesical posterior como sinénimo de
incontinencia de esfuerzo y como parametro para establecer el tipo de reparacion quirtrgica a
efectuar’. Actualmente se admite una utilidad relativa, debido a su escaso valor predictivo y a la
gran variabilidad inter-observadora. En pacientes con hipermovilidad del cuello vesical, el
angulo uretrovesical posterior aumenta, siendo habitualmente mayor a 1200 en Valsalva. No
obstante puede existir hipermovilidad con angulos menores a 1000; esto ocurre en aquellos
casos con descenso del suelo vesical en mayor grado que la uretra, como por ejemplo en caso
de cistocele moderado o severo. Los pacientes con deficiencia intrinseca del esfinter
mantienen normal el angulo uretrovesical posterior a menos que coexista con hipermovilidad de
cuello.

Los sintomas de incontinencia urinaria de esfuerzo tienen una sensibilidad de 97% vy
una especificidad de 68% para el diagndstico urodindmico de IUE.*®

Los sintomas de incontinencia urinaria de urgencia tienen una sensibilidad de 68% y
una especificidad de 23% para el diagnéstico urodindmico de vejiga inestable.

No mejorando estas sensibilidades y especificidades tomando grupos con
sintomatologia pura para IUE y IUU.

Al aumentar el grado de severidad de la incontinencia urinaria de esfuerzo aumenta la
sensibilidad para el diagndstico urodindmico de IUE.

El sintoma més sensible para el diagndstico de IUE es la salida involuntaria de orina
con la tos (93%), seguido por la salida involuntaria de orina al correr (17%) y la salida
involuntaria de orina con la risa (66%), sintomas todos ellos con baja especificidad.

Los sintomas de incontinencia urinaria de urgencia para el diagnostico de vejiga
inestable (IUU) por urodinamia tienen baja sensibilidad: urgencia (57%), nicturia (50%) disuria
(34%).

El hallazgo de cistocele en el diagnéstico de IUE por urodinamia tiene una sensibilidad
del 86% pero una especificidad de solo el 30%, la sensibilidad no aumenta con el aumento del
grado de cistocele.



El hallazgo de la prueba del Q-tipo (+) tiene una sensibilidad del 52% y una
especificidad del 50% para el diagnostico de IUE por urodinamia.

Dentro de los estudios que se utilizan para valorar la hipermovilidad del cuello vesical
se encuentran: *’

La cistografia en bipedestacion y proyeccion lateral realizadas en reposo y con
maniobra de Valsalva y algin tipo de marcador radiopaco en la uretra, permiten obtener
informacion util para la valoracién y planificacion terapéutica de la incontinencia.

La uretrocistografia con cadena metalica como marcador del trayecto uretral, técnica
introducida por Hodgkinson en 1953, ha sido muy poco utilizada en la mayoria de los centros.
Su uso ha sido reemplazado por las cistografias laterales en bipedestacion, en situacion de
reposo y Valsalva.

Ecografia de suelo pélvico

El uso de la ecografia para el estudio de las estructuras abdominopélvicas data de los
afios 50, pero la valoracion de la vejiga se limité a la estimacion del volumen urinario, la
movilidad 1%Ie la pared vesical, distorsién por las masas pélvicas, y deteccion de los tumores
vesicales ~.

La estimacién del residuo postmiccional fue el primer uso de la ecografia abdominal y
esta ampliamente aceptado pues evita la necesidad del sondaje vesical. Ademas la ecografia
abdominal se usa en el estudio de las masas pelvianas que pueden contribuir a la produccién
de incontinencia. También pueden detectarse patologias del tracto urinario superior,
diverticulos vesicales y litiasis.

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 union vésico-uretral™ %

Una técnica similar fue utilizada por Bhatia en el afio 1990 para determinar la movilidad del
cuello vesical antes y después de la uretropexia retropUbica 20

Ambos autores informaron sobre las limitaciones de la técnica debido a la mala visua-
lizacion de la union uretrovesical como consecuencia de la sombra producida por el pubis hasta
en el 40% de las pacientes. La ecografia abdominal hipogastrica (o transparietal) hoy solo se
usa en IUF para el estudio de masas pelvianas y la determinacion del residuo postmiccional.

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 intrauretral. De ellas
la transperineal es la mas usada por comodidad al ser la menos invasiva, aunque existen
publicaciones a favor y en contra de las diversas vias, segln lo que se quiera determinar. La
ecografia actualmente permite la evaluacion pre y postoperatoria adecuada de la dinamica del
cuello vesical y la uretra proximal en la mujer con IUF. Se ha descrito el uso de doppler 2 y el
registro de presiones al tiempo (ecourodindmica) 2, Ultimalemente ECO transvaginal y
translabial en 3D se ha empezado a usar y es previsible que en un futuro proximo adquirira
gran desarrollo. Esta técnica permite visualizar el tracto urinario inferior y los tejidos
adyacentes. Al realizar el escaner y almacenar un gran bloque, consigue observar las
estructuras desde cualquier angulo, accede alli donde existe hueso y obtiene mediciones
exactas de los voliimenes tisulares dentro de lo almacenado. ****

Las imagenes de la pelvis obtenidas con 3D son imposibles de lograr con otras
técnicas, lo que permite un mejor entendimiento de la fisiopatologia de la incontinencia urinaria.

Por tanto, se ha recomendado la ecografia 3D como predictora del éxito de la cirugia
de la incontinencia, ya que calcula mejor el volumen del rabdoesfinter. Finalmente, esta técnica
se ha recomendado para localizar el lugar exacto donde situar la aguja del electrodo del

1



electromidgrafo, hasta ahora colocada a ciegas. Se dispone asi de unmedio idéneo para
determinar relaciones estructurales y funcionales de la uretra y tejidos parauretrales. Sin
embargo es una técnica que incrementa el costo y requiere de una mayor capacitacion para su
desarrollo. %

La complejidad que existe aun hoy para llevar a cabo un diagnéstico correcto, que
ademas es de enorme trascendencia, de las disfunciones del tracto urinario inferior, obliga a
realizar un diagndstico exacto de su etiologia. Sélo asi se consigue mejorar los resultados de la
terapéutica y reducir la lamentable situacion de los fallos quirargicos.

Hasta hace poco tiempo, la vision del tracto urinario inferior quedaba limitada a pruebas
radiol6gicas, con contrastes, empleo de cadenas, RM y TAC. El empleo de la ecografia evita
estas técnicas radiolégicas y permite observar los tejidos blandos 2.

El tracto urinario inferior es dificil de ver mediante ecografia debido a la posicion de la
uretra posterior, muy proxima a la sinfisis puabica. Los primeros estudios realizados por via
abdominal se limitaron a calcular el volumen vesical, la orina residual, el angulo uretral
posterior y los tumores vesicales 2% %

Lamentablemente, esta via apenas aportaba informaciéon, no permitia estudiar
claramente el cuello vesical y dificilmente era aplicable a mujeres obesas.
Con el fin de solucionar esta problematica, se introdujeron la via vaginal, la perineal, la
uretrall6 y la rectal6,9, todas ellas con ventajas e inconvenientes.

La ecografia transperineal (o translabial) es la técnica mas extendida. Permite,
mediante la valoracién de la relacion entre la uretra y el pubis *® evaluar la posicién del cuello
vesical, los cambios anatomicos, el desplazamiento del cuello vesical con la realizacién de la
maniobra de Valsalva, la presencia o no de cistocele, y si existe embudizacion de la uretra con
la consecuente pérdida de orina .

La incontinencia urinaria femenina mas frecuente es la de esfuerzo y dentro de ésta, la
debida a hipermovilidad uretral.

La anatomia ecogréfica normal de la pelvis tiene una doble vertiente: la ecografia
estatica y dindmica. El diagnéstico ecografico en esta patologia es dinamico.

Una de las vias de acceso con mas ventajas, es la introital con transductores de alta
frecuencia. El transductor se coloca en el introito a nivel del meato uretral. Se tolera muy bien,
incluso en pacientes con vagina estrecha y se obtiene un buen plano, muy reproducible porque
goon las maniobras (tos, valsalva), no se moviliza el transductor, a diferencia de la transvaginal.

Técnica Transperineal




Se miden los siguientes parametros:

e Eje uretral: Angulo del eje del pubis y la uretra.

e angulo rotacional: eje horizontal y una linea desde el borde inferior del pubis al cuello
vesical.

e angulo vesicouretral posterior: eje de la uretray la base vesical.

Esquema del area cervicouretral para el estudio de la incontinencia de esfuerzo femenina. Tomado de Ecourodinamica:
técnicas, aplicaciones y datos. J.F.Arnaiz Esteban et al. En Urodindmica clinica: aspectos basicos. Tomo I. Capitulo 11.
Pie de figura V: vejiga; P: pubis, U Uretra. EU: eje uretral, AR; &ngulo rotacional, AVUP: angulo vesicouretral posterior.

Recientemente, se ha reportado que existirian 3 pardmetros de utilidad para discernir entre
mujer continente e incontinente:

e ¢l deslizamiento (diferencia entre la distancia uretra-cuello vesical en reposo y con
esfuerzo);

e Ladistancia sinfisis-uretra en reposo y al esfuerzo

e La distancia uretra-cuello vesical en reposo.

La hipermovilidad uretral se visualiza en ecografia al demostrarse movimiento o
deslizamiento de la uretra, siendo este el mejor parametro, aunque todos serian de utilidad. Un
deslizamiento de 8 mm, tendria una alta sensibilidad y especificidad en el diagnostico de la
incontinencia urinaria de esfuerzo.



ESFUERZO

Imagen de ecografia de suelo pélvico en reposo y al esfuerzo. Deslizamiento uretral al esfuerzo. Deslizamiento uretral
gue sugiere incontinencia de esfuerzo por hipermovilidad uretral. Cassado Garriga J: Valoracién Ecografica del tracto
urinario inferior y suelo pélvico. Tratado de Uroginecologia. Incontinencia Urinaria Cap 10. p 117-131. Ed Monserrat
Espuiia. J. Salinas. Ed Ars Medica. 2004.

ESFUERZO

REPOSO

Esquema del Deslizamiento uretral al esfuerzo. Tomado de Cassado Garriga J: .Valoracion Ecogréfica del tracto
urinario inferior y suelo pélvico. Tratado de Uroginecologia.



La incontinencia por disfuncion intrinseca uretral, se valoraria en Ecografia como un
uretra fija (sin deslizamiento), pudiendo verse el cuello incompetente en reposo, como con la
maniobra de Valsalva.

VALSALVA

Incontinencia Urinaria Cap 10. p 117-131. Ed Monserrat Espufia. J. Salinas. Ed Ars Medica. 2004. Tomado de Cassado
Garriga J: .Valoracion Ecogréfica del tracto urinario inferior y suelo pélvico. Tratado de Uroginecologia.



La Incontinencia urinaria por disfuncion esfinteriana intrinseca. La disfuncién
esfinteriana intrinseca se muestra ecograficamente como una uretra fija y con el cuello
incompetente (abierto) tanto en reposo como con la maniobra de Valsalva.

Urodinamia

El estudio de Urodinamia es el principal método de ayuda diagnéstica en la evaluacién
de la incontinencia urinaria femenina; juega un papel primordial en el estudio de los sintomas
asociados con incontinencia urinaria de esfuerzo y urgencia, al igual que en el andlisis de las
complicaciones y/o sintomas urinarios persistentes asociados a los tratamientos quirirgicos
utilizados para la correccion de la incontinencia urinaria de esfuerzo pura, el control de la
inestabilidad idiopética del detrusor y la valoracion de insuficiencia esfinteriana intrinseca

El principio fundamental de un estudio de Urodinamia consiste en la reproduccion de
los signos y sintomas clinicos del paciente (andlisis de sintomas irritativos, asociacion entre
eventos cotidianos y los episodios de incontinencia urinaria, etc.), para asi obtener un
diagndstico mas preciso del tipo de incontinencia urinaria, y por lo tanto, elegir un esquema de
tratamiento Optimo para cada caso en particular. Hoy en dia se considera éste tipo de estudios
como parte integral de la investigacion de rutina en pacientes con incontinencia urinaria en
muchos centros médicos y hospitales universitarios.

El modelo del tracto urinario inferior elaborado por la urodinamia se basa en los
siguientes principios: **

1. El tracto urinario estaria formado por tres érganos de propiedades biomecéanicas y
fisioldgicas diferentes:
a. La vejiga con propiedades viscoelasticas y contractiles.
b. La uretra con propiedades elasticas y contractiles.
c. Los musculos del suelo pélvico, con propiedades contrictiles.

2. El funcionamiento del tracto urinario se puede dividir en dos fases:
a. Fase de llenado.
b. Fase miccional.

3. Las propiedades biomecanicas vy fisiologicas de los 6rganos del tracto urinario son
la causa de las caracteristicas funcionales del tracto urinario inferior.

La incontinencia urinaria se produce por alteracion de alguna de las siguientes
propiedades: ¥

a) La ausencia de inhibicién de la contractilidad vesical origina incontinencia urinaria
debido a las contracciones involuntarias del detrusor durante el llenado, es la llamada
hiperactividad vesical.

b) La insuficiente contraccién de la musculatura uretral y pélvica origina la incontinencia
urinaria de esfuerzo.

c) Si no se elimina adecuadamente la orina acumulada se origina una incontinencia
urinaria por rebosamiento. Este acumulo de orina puede ser debido a una insuficiente
contraccion vesical o a un aumento de la resistencia uretral.

Dentro de las desventajas que tiene la urodinamia podemos encontrar que es un
método invasivo, costoso y poco tolerado por las pacientes.



Se realiz6 en el Hospital Espafiol por el Dr. Alvarez Navarro un protocolo de estudio
llamado “ Valor del diagnéstico de incontinencia urinaria de esfuerzo establecido por
ultrasonido transperineal” , a partir del cual tomamos como referencia la aplicacién de esta
técnica ,modificando nuestro estudio en cuanto a los criterios de inclusion y exclusiéon con la
finalidad de estudiar a la poblacion en general para incrementar la sensibilidad de la prueba
diagnéstica. Ya que en dicho estudio se evallan un total de 85 pacientes las cuales se
dividieron en 2 grupos: Grupo A que incluia a 20 pacientes sanas con 5 a 10 afios de
postmenopausia y Grupo B que incluia 65 pacientes con 5 a 10 afios de postmenopausia, se
utilizé la urodinamia estudio tomado como Gold Estandar ,misma técnica que se aplicara en
este estudio y realizando la comparacién con el resultado de la obteniendo los siguientes
resultados:

El ultrasonido transperineal cuenta con una sensibilidad de 94%, especificidad de 72%,
VPP de 94% y VPN de 72%.

2.  OBJETIVOS

Valorar las caracteristicas movilidad y desplazamiento de la uretra por medio de
ultrasonido como método diagnostico para pacientes con incontinencia urinaria.

Correlacionar la movilidad uretral con el tipo de incontinencia

Definir la influencia del volumen vesical como factor modificador de la evaluacion de la
movilidad uretra

Conocer la sensibilidad y especificidad de la prueba diagnéstica de acuerdo al tipo de
incontinencia.

3.  MATERIAL Y METODOS

Se realizara un estudio observacional y prospectivo para valorar la movilidad uretral
por ultrasonido en pacientes con incontinencia urinaria comparandolo con los resultados por
obtenidos por urodinamia la cual se realizar4 con el equipo Urolab Janus V Life tech con la
técnica convencional

Como poblacion se tomaran pacientes que acuden a la unidad de piso pélvico y uro
ginecologia con incontinencia urinaria confirmada por urodinamia.

3.1 Disefio del Estudio
Se realizara un estudio observacional y prospectivo

3.2 Metodologia.

Se realizara la valoracién por medio de ultrasonido Mindray DP6600 con un transductor
endovaginal multifrecuencia con 5 Hz el diagnostico de la movilidad uretral en pacientes con
sintomatologia de incontinencia urinaria.

La paciente sera colocada en posicion ginecologica para realizar el estudio, se utilizara
un transductor vaginal y previa proteccién del mismo con una cubierta estéril, se coloca a nivel
del introito vaginal de manera suave.

Una vez identificadas las imagenes que corresponden a la vejiga, uretra, cuello vesical
y el extremo inferior del hueso pubico, se realizan las siguientes mediciones.



1.- Definida la imagen del hueso pubico se traza una linea de referencia que mas represente el
eje longitudinal. Dicha linea partia de la parte mas inferior del hueso pubico y se dirige
anatomicamente hacia arriba dividiendo simétricamente en dos partes la imagen de esta
estructura ésea.

2. Se traza otra linea que forma un angulo recto con la linea previa iniciandola en el extremo
inferior de tal hueso. Este plano descrito corresponde al de la fascia endopélvica.

3. Se realizan las siguientes medidas
- Paciente en reposo

a) localizacion de la topografia del cuello vesical: Para tal efecto se considera otra linea
virtual paralela a la del eje del pubis que cruzara el plano donde se encontraba el cuello de la
vejiga y q permitia hacer dos mediciones. La primera media la distancia en (mm) entre las dos
lineas siguiendo el plano de la fascia endopélvica. La segunda medicién cuantificaba (mm) la
distancia que existiera por arriba o por abajo del plano de la fascia endopélvica.

b) Diametro del cuello vesical expresado en mm

Las mediciones anteriores se repiten solicitando a la paciente que realice la maniobra de
valsalva sostenida y durante la contraccion perineal mantenida.

Todas las imagenes se realizaran sobre la imagen congelada del equipo de ultrasonido.
CRITERIOS DE NORMALIDAD.
1. En Reposo: El cuello vesical se encuentra habitualmente entre 15 y 20 mm bajo el
pubis y no excede 5mm de diametro.
2. Durante la maniobra de valsalva: El cuello vesical no se coloca a mas de 5 mm por
debajo del plano de la fascia endopélvica y no se abre.
3. Con la contraccién perineal: El cuello de la vejiga se desplaza cuando menos 5 mm por
arriba del plano de la fascia endopélvica y no se dilata, durante las dos Ultimas
maniobras el cuello vesical no adquiere la forma infundibular

Se realizar4d a todas las pacientes estudio uro dindmico complementario el cual se
considera el estandar de oro para el diagnéstico de incontinencia urinaria. Tanto el estudio de
ultrasonido como el urodinamico se realizaran de tipo doble ciego .

3.3 Lugary duracion
Unidad de Piso Pélvico y Uroginecologia del hospital Angeles México Marzo a Julio 2011
3.4 Universo

50 Pacientes mujeres que acudan a consulta en la Unidad de Piso Pélvico del Hospital Angeles
México con incontinencia urinaria para realizacién de estudio de urodinamia

3.5 Unidades de observacion

Mujeres con incontinencia urinaria que son sometidas a urodinamia con POP en estadio no
mayor a Il , sin antecedente de cirugia anti incontinencia, radioterapia o vejiga neurogénica

3.6 Método de muestreo

Casos consecutivos



3.7Tamafio de muestra
50 pacientes
3.8 Criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion:
1. Sexo femenino
2. Pacientes con incontinencia urinaria confirmada por urodinamia
3. Con POP no mayor a estadio Il
4. Sin antecedente de cirugia anti incontinencia, radioterapia o vejiga neurogénica

Criterios de No inclusion:

1. Sexo Masculino.
2. Pacientes sin incontinencia urinaria

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con expediente incompleto

3.9 Variables independientes

Edad: cantidad de afios que una persona ha vivido
Peso / IMC: Peso / talla

Paridad

Grado de prolapso uterino de érganos pélvicos
Tipo incontinencia urinaria clinica

3.10 Variables dependientes

Movilidad uretral: Este término denota la debilidad del piso pélvico.
Tipo Incontinencia urinaria urodinamica



4.RESULTADOS

4.1 Metodologia Estadistica.

4

Se realizé un analisis univariado (exploratorio de datos)

&

El univariado consistié en la obtencién de frecuencias y porcentajes para las variables
de tipo cualitativas, asimismo se obtuvieron medidas de tendencia y de dispersion en el
caso de las variables cuantitativas.

& Como mediad de frecuencia se obtuvo la prevalencia de los diferentes diagnosticos
emitidos por las dos pruebas diagndsticas a comparar Urodinamia y USG.

& Para evaluar la validez del USG vs Urodinamia (Gold Standard) se calculo la
sensibilidad y especificidad; en tanto que la seguridad de la prueba diagnéstica del USG
se evalu6 mediante el calculo del Valor predictivo negativo (VPN) y positivo (VPP); en
todos los casos con un intervalo de confianza del 95%. (IC 95%)

ANALISIS UNIVARIADO (EXPLORATORIO DE DATOS)

Poblacién
Se analizaron los datos de 10 pacientes del sexo femenino.

Datos demograficos
La edad promedio de las mujeres fue de 54.1 afios con una desviacion estandar (DE+) de 14.4
afos, con una edad minima de 26 y maxima de 73 afios.

IMC
La media del IMC fue de 27.8 con una DE+ de 4.7, un valor minimo de 20.7 y maximo de 38.2.

Antecedentes Gineco-Obstétricos

Ndimero de embarazos
El nimero de embarazos en la poblacién estudiada fue de 3.6, DE + de 3 embarazos, con
namero minimo de 0 y maximo de 9 gestaciones.

Partos

En promedio las 10 pacientes tuvieron 2.4 partos, DE + 1.7 , y con una nimero minimo de 0Oy
maxima de 5.

Ceséreas
El promedio de cesareas en las 10 pacientes fue de 0.10 y DE + 0.3 ceséareas, una minimo de
0 y maximo de 1.

Abortos
El promedio de abortos fue de 1.0 con una DE + 1.6, minimo de 0 y maximo de 4.



Pacientes postmenopdusicas que si utilizaron Terapia Hormonal de Reemplazo (THR)
Se reporto que el 20% de las pacientes postmenopausicas que si utilizaron TRH fue de 20%

Tabla 1.- Pacientes postmenopausicas sin uso de THR

THR Frecuencia Porcentaje %
Con THR 2 20

Sin THR 8 80
Total 10 100

Gréfica 1.- Pacientes postmenopausicas sin THR




Prevalencia de los diagnésticos emitidos por USG

Como se aprecia en la tabla 2, los padecimientos mas frecuentes entre la poblacion
estudiada fueron la incontinencia urinaria de esfuerzo y la Incontinencia urinaria de
urgencia, con una prevalencia del 40% en ambos casos.

Tabla 2.- Prevalencia de los diagnosticos emitidos por USG

Diagnostico Numero de Prevalencia
casos

Incontinencia urinaria de esfuerzo 4 40

Incontinencia urinaria de urgencia 4 40

Incontinencia urinaria mixta con predominio de 1 10

urgencia 1 10

Trastorno de vaciamiento obstructivo

Gréfica 1.- Prevalencia de diagndsticos segin USG

¥ |ncontinenciau
Trastorno de vacial




Prevalencia de los diagndsticos emitidos por Urodinamia

El diagnéstico que tiene la mayor prevalencia entre las mujeres evaluadas fue la
Incontinencia urinaria de esfuerzo con una prevalencia del 30%.

Tabla 3.- Prevalencia de los diagnésticos emitidos por Urodinamia

Diagnéstico Numero de Prevalencia
casos

Incontinencia urinaria de esfuerzo 3 30

Incontinencia urinaria de urgencia 2 20

Incontinencia urinaria mixta con predominio 1 10

de urgencia 2 20

Incontinencia urinaria mixta con predominio 2 20

de esfuerzo

Trastorno de vaciamiento obstructivo

Gréfica 4.- Prevalencia de los diagndsticos emitidos por Urodinamia

Incontinencia urinaria de esfuerz urinaria de urgencia

I Incontinencia urinaria mixta con pdominio de urgencia urinaria mixta con predominio de esfuerzo

M Trastorno de vaciamiento obstructfvo




Valides y seguridad de las pruebas diagnésticas

Urodinamia
Enfermo + Sano -
Positivo + | a b Total Positivos USG
USG :
[\'egat'vo d Total Negativos USG
Total enfermos , | Total sanos, | Total pacientes
Urodinamia Urodinamia evaluados

Sensibilidad; es la proporcion de verdaderos positivos (enfermos) identificados por la prueba
del total de enfermos.

i)

Sengibifidad =5 =
it

Especificidad; es la proporcidon de verdaderos negativos identificados por la prueba del total
de sanos.

d
h+d

Heperificidad = F =

Valor Predictivo Positivo; la proporcién de sujetos que verdaderamente tienen la enfermedad,
de entre los que dieron positivo

ol

VP+ =

a +h

Valor Predictivo Negativo; es la proporcion de sujetos verdaderamente sanos sobre el total
de los que dieron negativo

d

ctd

yP- =




Incontinencia urinaria de esfuerzo

Gold Standard

Urodinamia

+ -
USG 3 1
+

0 6

Sensibilidad 100% IC95% = 31,96

La probabilidad de indicar USG que una paciente tiene Incontinencia urinaria de esfuerzo
por USG cuando realmente tiene el padecimiento es de es del 100%, con un IC95% de
31,96.

Especificidad 86% IC95% 42,99

La probabilidad de indicar que una paciente no tiene Incontinencia urinaria de esfuerzo por
USG cuando realmente se encuentra sana es del 75%, es decir el USG tiene el 86% de
capacidad de detectar a aquellos pacientes que no tienen Incontinencia urinaria de urgencia,
con un IC95% de 42,99.

VPP 75% IC95% 22,98

La probabilidad de que una paciente tenga Incontinencia urinaria de esfuerzo y que se tenga un
resultado positivo por USG es de 75%, con un 1IC95% de 22,98.

VPN 100% IC95% 52,98

La probabilidad de indicar que una paciente no tiene Incontinencia urinaria de esfuerzo por
USG cuando realmente se encuentra sana es del 100%, es decir el USG tiene el 100% de
capacidad de detectar a aquellos pacientes que no tienen Incontinencia urinaria de urgencia,
con un IC95% de 52,98.



Incontinencia urinaria de urgencia

Gold Standard
Urodinamia
+ -
USG 2 2
+
i 0 6

Sensibilidad 100% IC95% = 18,95

La probabilidad de indicar USG que una paciente tiene Incontinencia urinaria de urgencia
por USG cuando realmente tiene el padecimiento es de es del 100%, con un IC95% de
18,95.

Especificidad 75% IC95% 36,95

La probabilidad de indicar que una paciente no tiene Incontinencia urinaria de urgencia por
USG cuando realmente se encuentra sana es del 75%, es decir el USG tiene el 100% de
capacidad de detectar a aquellos pacientes que no tienen Incontinencia urinaria de urgencia,
con un IC95% de 36,95.

VPP 50% IC95% 9,90

La probabilidad de que una paciente tenga Incontinencia urinaria de urgencia y que se tenga un
resultado positivo por USG es de 50%, con un IC95% de 9,90.

VPN 100% IC95% 52,98

La probabilidad de indicar que una paciente no tiene Incontinencia urinaria de urgencia por
USG cuando realmente se encuentra sana es del 100%, es decir el USG tiene el 100% de
capacidad de detectar a aquellos pacientes que no tienen Incontinencia urinaria de urgencia,
con un IC95% de 52,98.



Incontinencia urinaria mixta de predomino urgente

Gold Standard

Urodinamia
+ -
USsG 1 0
+
0 9

Sensibilidad 100% IC95% = 5,89

La probabilidad de indicar USG que una paciente tiene Incontinencia urinaria mixta de
predominio urgente por USG cuando realmente tiene el padecimiento es de es del 100%,
con un IC95% de 5,89.

Especificidad 100% IC95% 63,99

La probabilidad de indicar que una paciente no tiene Incontinencia urinaria mixta de
predominio urgente por USG cuando realmente se encuentra sana es del 100%, es decir el
USG tiene el 100% de capacidad de detectar a aquellos pacientes que no tienen Incontinencia
urinaria de urgencia, con un 1C95% de 63,99

VPP 100% IC95% 5,89

La probabilidad de que una paciente tenga Incontinencia urinaria mixta de predominio urgente y
gue se tenga un resultado positivo por USG es de 100%, con un IC95% de 5,89.

VPN 100% IC95% 63,99

La probabilidad de indicar que una paciente no tiene Incontinencia urinaria de predominio
urgente por USG cuando realmente se encuentra sana es del 100%, es decir el USG tiene el
100% de capacidad de detectar a aquellos pacientes que no tienen Incontinencia urinaria de
urgencia, con un IC95% de 63,99.



Incontinencia urinaria mixta de predomino de esfuerzo

Gold Standard
Urodinamia
+ -
USsG 1 0
+
1 8
Sensibilidad 50% IC95% = 3,97

La probabilidad de indicar USG que una paciente tiene Incontinencia urinaria mixta de
predominio de esfuerzo por USG cuando realmente tiene el padecimiento es de es del
50%, con un IC95% de 3,97.

Especificidad 100% IC95% 58,98

La probabilidad de indicar que una paciente no tiene Incontinencia urinaria mixta de
predominio de esfuerzo por USG cuando realmente se encuentra sana es del 100%, es decir el
USG tiene el 100% de capacidad de detectar a aquellos pacientes que no tienen Incontinencia
urinaria de urgencia, con un IC95% de 58,98.

VPP 100% IC95% 5,98

La probabilidad de que una paciente tenga Incontinencia urinaria mixta de predominio de
esfuerzo y que se tenga un resultado positivo por USG es de 100%, con un IC95% de 5,98.

VPN 89% 1C95% 51,99

La probabilidad de indicar que una paciente no tiene Incontinencia urinaria mixta de
predominio de esfuerzo, por USG cuando realmente se encuentra sana es del 89%, es decir el
USG tiene el 89% de capacidad de detectar a aquellos pacientes que no tienen Incontinencia
urinaria predominio de esfuerzo, con un IC95% de 51,99.



Trastorno de vaciamiento obstructivo

Gold Standard
Urodinamia
+ -
USG 1 0
+
1 8
Sensibilidad 50% IC95% = 3,97

La probabilidad de indicar USG que una paciente tiene Incontinencia Trastorno de
vaciamiento obstructivo por USG cuando realmente tiene el padecimiento es de es del
50%, con un IC95% de 3,97.

Especificidad 100%  1C95% 58,98

La probabilidad de indicar que una paciente no tiene Trastorno de vaciamiento obstructivo por
USG cuando realmente se encuentra sana es del 100%, es decir el USG tiene el 100% de
capacidad de detectar a aquellos pacientes que no tienen Incontinencia urinaria de urgencia,
con un IC95% de 58,98.

VPP 100% IC95% 5,98

La probabilidad de que una paciente tenga Trastorno de vaciamiento obstructivo y que se tenga
un resultado positivo por USG es de 100%, con un IC95% de 5,98.

VPN 89% IC95% 51,99

La probabilidad de indicar que una paciente no tiene Trastorno de vaciamiento obstructivo por
USG cuando realmente se encuentra sana es del 89%, es decir el USG tiene el 100% de
capacidad de detectar a aquellos pacientes que no tienen Incontinencia urinaria predominio de
esfuerzo, con un IC95% de 51,99.



5. CONCLUSIONES

En mujeres con incontinencia urinaria se recomienda la evaluacion urodinamica cuando el
tratamiento conservador y farmacoldgico han fallado.

Aunque se considera la urodinamia como estandar de oro para valorar la incontinencia
urinaria, esta es una prueba invasiva y poco tolerada por las pacientes, ademas de tener un
alto costo.

La aparicion y extension de la ecografia por diversas vias, su bajo costo, inmediatez,
ausencia de irradiacién y efectos secundarios, ser poco invasivo, producir imagenes dinamicas
del mecanismo de continencia y tener una amplia disponibilidad en los servicios de Urologia y
Ginecologia hicieron que esta ganara importancia en el estudio morfolégico del tracto urinario
inferior. Se ha usado la ecografia, en el estudio de la posicién del cuello vesical y uretra en la
Incontinencia urinaria de esfuerzo , por 6 vias: abdominal , transperineal (o translabial) ,
transrectal , transvaginal , introital , e intrauretral, con diferentes transductores.

Los ultrasonidos y en particular el ultrasonido transperineal o translabial estd en proceso
de convertirse un método diagndstico estdndar en Uroginecologia, ha sido redefinido en los
ultimos afios y si se quiere usar doppler, o registrar presiones al tiempo existe la opciéon de
utilizar el ultrasonido transvaginal y translabial en 3D el cual se ha empezado a usar y es
previsible que en un futuro préximo adquirira gran desarrollo

En este estudio se realizo un andlisis preeliminar de los resultados obtenidos hasta la
fecha, con la finalidad de evaluar la efectividad del uso del ultrasonido transperineal como
método diagndstico para la incontinencia urinaria, se hizo un corte de 10 pacientes, se realizé
un estudio univariado el cual consiste en la obtenciéon de frecuencias y porcentajes para las
variables de tipo cualitativas, asimismo se obtuvieron medidas de tendencia y de dispersion en
el caso de las variables cuantitativas.

Como medida de frecuencia se obtuvo la prevalencia de los diferentes diagndsticos
emitidos por las dos pruebas diagnésticas a comparar Urodinamia y USG.

Para evaluar la validez del USG vs Urodinamia (Gold Standard) se calculo la sensibilidad y
especificidad; en tanto que la seguridad de la prueba diagnéstica del USG se evalué mediante
el célculo del Valor predictivo negativo (VPN) y positivo (VPP); en todos los casos con un
intervalo de confianza del 95%. (IC 95%).

Observamos que el diagnostico que tiene la mayor prevalencia entre las mujeres evaluadas
fue la Incontinencia urinaria de esfuerzo con una prevalencia del 30%, de las cuales 20%
utilizaron Terapia Hormonal de Reemplazo (THR) y 80% no la utilizaron, observamos que la
THR no es un factor que vaya asociado a la presencia de incontinencia urinaria se use 0 no ya
gue el estado estrogénico de las pacientes no afecta el mecanismo de continencia mas bien se
asocia a la mejoria de los sintomas que presentan las pacientes en la etapa del climaterio o
menopausia, motivo por el cual en este estudio se incluyeron a pacientes de todas las edades
no importando su estado estrogénico a diferencia del estudio que se realizdé en el Hospital
Espariol por el Dr. Alvarez Navarro quien incluy6 Gnicamente a pacientes con 5 a 10 afios de
postmenopausia lo que apoya con mayor fuerza el hecho de que el ultrasonido es un buen
método diagndstico para incontinencia urinaria independiente de la edad o etapa en la que se
encuentre la mujer.



Los padecimientos méas frecuentes diagnosticados por ultrasonido entre la poblacién
estudiada fueron la incontinencia urinaria de esfuerzo y la Incontinencia urinaria de urgencia,
con una prevalencia del 40% en ambos casos, mientras que el diagnéstico mas frecuentes
obtenido por urodinamia fue la incontinencia urinaria de esfuerzo con un 30%.

Observamos que la variante de tener la vejiga llena o vacia al momento de realizar el
estudio no era un factor influyente para el diagndstico de incontinencia.

Se evalla la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo
para cada uno de los diferentes diagnosticos obtenidos por ultrasonido obteniendo los
siguientes resultados.

Incontinencia de Esfuerzo : Sensibilidad de 100%, Especificidad de 86%, VPP de 75% y
VPN de 95%

Incontinencia de Urgencia ; Sensibilidad 100%, Especificidad 75%, VPP 50% y VPN
100%.

Trastorno de vaciamiento tipo Obstructivo: Sensibilidad 50%, Especificidad 100%, VPP
100% y VPN 89%.

Recordando el estudio realizado en el Hospital Espafiol por el Dr. Alvarez Navarro
mencionamos que la sensibilidad que se obtuvo con el uso del ultrasonido transperineal para
diagnostico de incontinencia urinaria de esfuerzo fue de 94%, con una especificidad de 72%,
VPP de 94% y VPN de 72%. Que fue un estudio realizado en pacientes con 5 a 10 afios de
postmenopausia, se tenia la duda si el factor de no haber estandarizado la cantidad de orina
residual al momento del estudio podia afectar el resultado del diagnéstico, sin embargo cuando
realizamos el estudio en el Hospital Angeles México, observamos que el diagnostico no se
modificaba teniendo la vejiga llena o vacia por lo que no es un factor que requiera
estandarizarse ni que influya al momento del estudio.

Tomando como referencia el estudio previo con 85 pacientes y los resultados obtenidos en
el nuestro de 10 pacientes, podemos concluir que realmente no requerimos una muestra
mayor de pacientes para el estudio ya que comparando resultados y complementando el tipo
de variables de cada estudio, confirmamos el hecho de que el ultrasonido transperineal tiene
una alta sensibilidad y especificidad asi como un adecuado VPP y VPN para el diagnéstico de
incontinencia urinaria de esfuerzo orientandonos para descartar los demas tipos de
incontinencia en los cuales al complementarlos con la sintomatologia incrementan su
sensibilidad diagndstica, debemos tomar en cuenta que es un método que proporciona una
evaluacion rapida, poco costosa, no invasiva ,que requiere un capacitacion de corto tiempo, y
no requiere el uso de radiaciones ionizantes, lo que puede llevarnos a realizarlo de rutina en el
consultorio y convertirlo en una excelente herramienta diagnostica para este tipo de patologia
supliendo a la Urodinamia.



6. APENDICE

Hoja de recoleccién de datos

Paciente: Edad:
Antecedentes de importancia:

Peso

Talla

Gestas

Presencia o ausencia de Climaterio o Menopausia con o sin uso de Terapia de Reemplazo
Hormonal

Antecedente de cirugia anti incontinencia

1. Vejiga Llena

Mediciones por ultrasonido:

- Reposo
o Apertura de la uretra
o Posicion

- Valsalva
o Apertura de la uretra
o Posicion

- Contraccion perineal
o Apertura de la uretra

o Posicion
2. Vejiga Vacia

- Reposo
o Apertura de la uretra
o Posicion

- Valsalva
o Apertura de la uretra
o Posicion

- Contraccion perineal
o Apertura de la uretra
o Posicion
Diagnéstico Clinico
Diagndstico por ultrasonido

Diagndstico por urodinamia.
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