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

1. Introduccién y Marco Tedrico
Vejiga Urinaria
Formay relaciones

La vejiga urinaria esta situada en la parte anterior (ventral) de la cavidad pélvica, segun
el volumen de orina que contiene ocupa una mayor o menor proporcion de esta cavidad. Su
aspecto externo cuando estd llena presenta una forma casi esférica y a medida que se va
vaciando adopta una forma mas tetraédrica.

Para describir sus relaciones anatémicas es mas facil hacerlo considerando la vejiga
vacia, es decir en su forma de tetraedro, en cuyos angulos posterolaterales llegan los uréteres
y en el dngulo inferior se sitla el cuello vesical y el meato uretral interno. En la vejiga vacia
podemos distinguir 4 caras:

Dos inferolaterales que forman la superficie de la vejiga que esta en contacto con las
paredes pélvicas y el suelo de la pelvis. Las paredes laterales de la pelvis estan formadas por el
musculo obturador interno recubierto por la fascia obturatriz. Esta fascia sirve de sujecion a los
musculos elevadores del ano, los cuales junto con el musculo coccigeo forman lo que
conocemos como suelo pelviano. Los musculos del suelo pelviano estdn recubiertos por la
fascia endopélvica que se relaciona directamente con ambas caras inferolaterales de la vejiga
urinaria. Por esta zona cursan algunas estructuras nerviosas (nervio obturador y parte del
plexo pélvico), vasculares arteriales (arterias vesicales superior e inferior, arteria obturatriz y
vaginal inferior) y venosas (venas obturatrices y el plexo venoso que forman las venas
vesicales)

La cara posterior o base vesical, cuya superficie varia segun la replecidn vesical. Esta
cara se extiende entre los dos orificios de entrada de los uréteres y la parte posterior del cuello
vesical. La cara posterior de la vejiga se relaciona con el cérvix uterino en su parte mas superior
y con la cara anterior de la vagina en el resto de su superficie.

La cara superior o fundus, se expande hacia arriba con el llenado vesical y se relaciona
con el utero. El Utero no gestante, en general, se inclina hacia adelante y hacia arriba y se
apoya sobre la parte posterior de la cara superior o fundus vesical; el resto de la cara superior
de la vejiga se relaciona con las asas intestinales. En las mujeres con el Utero en retroversion,
el fundus vesical estd en contacto en toda su superficie con los intestinos.

El espacio de Retzius entre la vejiga y el pubis se encuentran: tejido adiposo, la parte
final del arco tendinoso que termina en el pubis y numerosos vasos venosos. Cuando la vejiga
se va llenando, esta entra en contacto con la pared abdominal por encima de la sinfisis del
pubis. El peritoneo de la parte abdominal anterior se continua por encima de la cara superior
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de la vejiga y se extiende por la cara posterior hasta el nivel del itsmo uterino donde se dobla
formando la plica vésico - uterina , para continuar por la cara anterior del Gtero.*

Estructura

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

El musculo detrusor estd compuesto en su mayoria de fibras musculare elasticas y tisulares
(70%) y en menor medida por fibras de colagena (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 colagenas, por el contrario, actian retrasando su deformacién cuando se les

somete a una tension.
Implicaciones funcionales de las estructuras anatomicas de la pelvis

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 fisioldgico, se
activan las fibras coldgenas, inicidndose una descarga de actividad aferente hacia centros

superiores (acto reflejo de la miccidn) y con ello la contraccién del musculo detrusor .

Se compara y simplifica el almacenamiento y vaciamiento de la vejiga con un interruptor
“encendido - apagado”. Durante la fase de almacenamiento, la pobre actividad aferente hacia
el sistema nervioso, mantiene apagado el interruptor y con ello contraidos los esfinteres. Al
alcanzar el umbral de presidn necesario para la miccion se producen altos niveles de aferencias
hacia el sistema nervioso central, dando lugar a un encendido del interruptor, activacion de la
via hacia la vejiga (contraccién e inactivacién 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 informacién
es transmitida al sistema nervioso simpatico que a través del nervio hipogdstrico produce una
relajacién del musculo detrusor, asi como la contraccidn 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 estimulaciéon del
sistema nervioso somatico, a través del nervio pudendo, activa al esfinter uretral externo.

Estas respuestas ocurren por vias espinales reflejas y representan reflejos que promueven
la continencia urinaria.



Neurofisiologia del tracto urinario.

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 presidn para la miccién produce una intensa actividad aferente procedente
de una intensa actividad aferente procedente de receptores de tensidon-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
periacueductal y transmitida hacia el tronco del encéfalo en su regidon medial, también llamada
centro pontino de la miccidn, ndcleo de Barrington. *° De aqui parten proyecciones eferentes
hacia el ndcleo simpatico, inhibiéndolo y con ello la relajacidn de esfinter uretral interno otras
fibras parten hacia el nucleo parasimpdtico, estimuldndolo y con ello provocando contraccién
del musculo detrusor e inactivacion del esfinter uretral interno otras hacia el nicleo somatico
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 emisién voluntaria de orina.

La relajacién del esfinter uretral externo durante la miccidn, estd producida por
proyecciones desde el centro pontino de la miccidn hacia interneuronas inhibitorias sacras en
la comisura gris dorsal. Estas neuronas, inhiben a las motoneuronas del nicleo de Onuf
durante la miccion los neurotransmisores que participan en la inhibicidon de esta via parecen
ser el 4cido gamma amino butirinico (GABA) y la Glicinia. °

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 revisidn sobre las
distintas disfunciones miccionales con la finalidad de tener bien establecida la terminologia, sin
embargo mencionaremos algunos de los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo
de incontinencia urinaria (IU) y de los cuales tomamos en cuenta para nuestro estudio.

La incontinencia urinaria afecta a 46.5% de las mujeres en México, se sabe que su
prevalencia aumenta conforme avanza la edad. La valoracidn clinica no es suficiente para
realizar un diagndstico adecuado a excepcidn de casos selectos, por lo que se requiere de
varias técnicas de estudio tales como: cistometria simple, cistoscopia, ultrasonido vy
urodinamia. La prueba urodindmica es el estdndar de oro para el diagndstico de incontinencia
urinaria; sin embargo, es caro y de acceso dificil, pensamos que el ultrasonido no se ha
popularizado y es sub-utilizado para este fin, debido a las multiples técnicas y variables
descritas para su aplicacién en estas pacientes.42



Factores de riesgo

Género: Varias razones (longitud uretral, diferencias anatdmicas 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 mds probabilidades que los hombres de padecer IU, pero en
mayores de 60 afios sélo dos veces mds.

Edad: Existen indicios para pensar que la edad pudiera jugar un papel en el desarrollo de la lUU
mas que de la IUE. Dentro de los cambios relacionados con la edad que pudieran contribuir al
desarrollo de IU estan disminucién del tejido eldstico, atrofia celular, degeneracién nerviosa,
reduccion del tono del musculo liso, hipoestrogenismo, sedentarismo, polifarmacia.

Menopausia e hipoestrogenismo: La atrofia genital puede contribuir a la relajacién 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 IU°

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 neuroldgicas o musculares asociadas. Sin embargo,
el embarazo en si mismo puede causar cambios mecdnicos u hormonales que sean causa de
IU9 (31-42% de las embarazadas tienen IUE y en 51% de ellas persiste algin grado de IU
postparto).

Por otro lado, recientemente se ha comprobado que las mujeres con partos por cesarea
(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 cefalica mayor de 38 cm con IUU. El resto de los parametros estudiados (edad
gestacional, instrumentacion del parto, etc.) no mostraron asociacion significativa.

Segun la definicién 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
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La incontinencia de esfuerzo se define como la pérdida involuntaria de orina
ocasionada por un aumento de la presién intravesical sobre la presidon uretral mdxima, en
ausencia de contraccion del musculo detrusor.

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

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (1UE)

Actualmente se distinguen dos grupos diferentes de pacientes, por un lado aquellos en
los que se observa alteracidon en la situacidn del cuello vesical y uretra proximal, con relacién a
las estructuras éseas y musculoaponeurdticas de la pelvis: hipermovilidad del cuello vesical, y
por otro, aquellos en los que la alteracidn principal observada consiste en la disfuncion del
esfinter uretral, representada radioldgicamente por la posicion anormalmente abierta del
cuello vesical y uretra proximal, que mantienen una situacion 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 presidn intravesical, manteniendo la continencia.
Con los aumentos de presion 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 musculoaponeurdtico 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 presidn intraabdominal no se transmite a las estructuras
situadas fuera de la cavidad pélvica, con lo que la presidn intravesical supera la presidn
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 disfuncién del esfinter permite que al
aumentar la presidn intraabdominal, se supere la presidn intrauretral con la consiguiente
incontinencia. En otros casos, la deficiencia uretral es secundaria a una uretra fibrotica y
rigida, generalmente de causa iatrogenia por procedimientos y manipulaciones quirurgicas.
Entre las causas neuroldgicas 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)
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La incontinencia de urgencia, generalmente estd asociada a alteraciones urodinamicas por la
existencia de contracciones no inhibidas del musculo detrusor. Estas contracciones pueden
verse en pacientes con trastornos neurolégicos por ACM, esclerosis multiple, radiculopatias o
neuropatias periféricas, denominandose 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.

Su diagndstico es eminentemente urodinamico al aparecer durante el llenado vesical,
contracciones involuntarias del detrusor de forma simultdnea con la emisién 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 mds caracteristicos la existencia de una vejiga de
gran capacidad, pared trabeculada y presencia de cistocele’3. Es ocasiones es posible ademas,
identificar la aparicion de contracciones del detrusor durante el llenado retrégrado,
coincidiendo con sensacion de urgencia e incluso con emisidon del contraste alrededor del
catéter. La inestabilidad miccional puede estar causada por obstruccidn parcial al flujo, en cuyo
caso puede existir residuo postmiccional. *°

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

1. Localizacidn del cuello vesical con relacién al diafragma urogenital.
2. Determinar el estado del cuello vesical: cerrado o abierto.

3. Medida del angulo de inclinacién uretral (Normal: 15 a 300).

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

1. Localizacidn del cuello vesical

La localizacion del diafragma urogenital se corresponde en proyecciéon lateral con la
linea pubo-sacrococcigea descrita por Noli y Hutch?, que discurre desde el borde inferior del
pubis hasta la articulacidon sacrococcigea. El cuello vesical en condiciones normales se situa
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 posicidn 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 «vesicalizacién» de cuello y uretra proximal.
Ello es debido a que el descenso del cuello vesical y uretra se produce de forma rotacional por
la restriccion que el ligamento pubo-uretral ejerce sobre la pared anterior de la uretra, que
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gueda «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 inclinacion uretral

El angulo de inclinacién uretral o axis uretral se establece entre una linea vertical
trazada desde la cupula 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 dngulo es normal o estd
aumentado en reposo, siendo caracteristico que aparezca aumentado en Valsalva. Debe
prestarse atencidn 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,
gue 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 sindnimo de
incontinencia de esfuerzo y como parametro para establecer el tipo de reparacién quirurgica 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 dngulos 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% vy
una especificidad de 23% para el diagndstico 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 urodinamico de IUE.

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

El hallazgo de cistocele en el diagndstico 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-tip (+) tiene una sensibilidad del 52% y una especificidad
del 50% para el diagndstico 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 proyeccién lateral realizadas en reposo y con
maniobra de Valsalva y algin tipo de marcador radiopaco en la uretra, permiten obtener
informacidn atil para la valoracion y planificacién terapéutica de la incontinencia.

La uretrocistografia con cadena metdlica 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 bipedestacién, 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 limitd a la estimacion del volumen urinario, la
movilidad de la pared vesical, distorsidon por las masas pélvicas, y deteccidon de los tumores
vesicales 2.

La estimacion 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 produccion
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 unién 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 *°

Ambos autores informaron sobre las limitaciones de la técnica debido a la mala visua-
lizacién de la unidn uretrovesical como consecuencia de la sombra producida por el pubis
hasta en el 40% de las pacientes. La ecografia abdominal hipogdstrica hoy sélo se usa en IUE
para el estudio de masas pelvianas y la determinacién 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
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publicaciones a favor y en contra de las diversas vias, seglin lo que se quiera determinar. La
ecografia actualmente permite la evaluacién pre y postoperatoria adecuada de la dindmica del
cuello vesical y la uretra proximal en la mujer con IUE. Se ha descrito el uso de doppler %, y el
registro de presiones al tiempo (ecourodindmica) 2.  Recientemente ECO transvaginal y
translabial en 3D se ha empezado a usar y es previsible que en un futuro préximo adquirira
gran desarrollo. Esta técnica permite visualizar el tracto urinario inferior y los tejidos
adyacentes. Al realizar el escdner y almacenar un gran bloque, consigue observar las
estructuras desde cualquier angulo, accede alli donde existe hueso y obtiene mediciones
exactas de los volumenes 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. Sin
embargo el ultrasonido transperineal en 2D con corte coronal es util para evaluar la actividad
del musculo pubo-coccigeo y su papel en la en 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 electromidgrafo, hasta ahora colocada a ciegas. Se dispone asi de un medio
idoneo 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 diagndstico 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 situacién de los fallos quirurgicos.

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

El tracto urinario inferior es dificil de ver mediante ecografia debido a la posicion de la
uretra posterior, muy proxima a la sinfisis pubica. 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 ** *°

Lamentablemente, esta via apenas aportaba informacién, no permitia estudiar
claramente el cuello vesical y dificilmente era aplicable a mujeres obesas.
Con el fin de solucionar esta problemdtica, se introdujeron la via vaginal, la perineal, la
uretral'®y la rectal®®, todas ellas con ventajas e inconvenientes.

La ecografia transperineal (o translabial) es la técnica mas extendida. Permite,
mediante la valoracién de la relacién entre la uretra y el pubis *® evaluar la posicién del cuello
vesical, los cambios anatdmicos, 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 incontinencia urinaria.
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La incontinencia urinaria femenina mas frecuente es la de esfuerzo y dentro de ésta, la
debida a hipermovilidad uretral.

La anatomia ecografica normal de la pelvis tiene una doble vertiente: la ecografia
estatica y dindmica. El diagndstico ecogréfico 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

con las maniobras (tos, valsalva), no se moviliza el transductor, a diferencia de la transvaginal.
30

EN ESTE ESTUDIO REALIZAMOS EL ULTRASONIDO INTROITAL NO TRANSLABIAL POR ELLO
UTILIZAMOS EL TRANSDUCTOR ENDOVAGINAL.



FIGURA 1. Vigs de realizacidn ds Ecografic para esnr

dio de [z inconfinecia unnariz femening. 14! Transva-

ginad; 18] Transrectal; 1C] infroital; 1D Transpenineal o
transiabial

Es una técnica simple y no invasiva de evaluar el tracto urinario inferior en pacientes con

incontinencia urinaria sin exponer el paciente a los rayos X o a métodos mas invasivos>**

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.
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e Angulo vesicouretral posterior: eje de la uretra y la base vesical.

Los parametros de aproximacion consisten en definir una regién de interés (uretra) y un
objeto de interés del cual se quiere obtener la trayectoria del movimiento®

Estudios muestran que un tercio de las mujeres no pueden contraer sus musculos pélvicos
apropiadamente. Por lo que es importante tener una manera estandarizada de evaluar la
funcion y la fuerza de la musculatura pélvica en relacion con la movilidad uretral®

Bladder

~
Bladder base )?3!3"1

Symphysis

Pubis

Método de Medicién del angulo uretro-vesical posterior con ultrasonido transperineal
descrito por Schaer y equipo®’
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Esquema del &rea cervicouretral para el estudio de la incontinencia de esfuerzo
femenina. Tomado de Ecourodindmica: técnicas, aplicaciones y datos. J.F.Arnaiz
Esteban et al. En Urodinamica clinica: aspectos basicos. Tomo |. Capitulo 11. Pie de
figura V: vejiga; P: pubis, U Uretra. EU: eje uretral, AR; angulo rotacional, AVUP: angulo
vesicouretral posterior.

Recientemente, se ha reportado que existirian 3 parametros de utilidad para discernir entre
mujer continente de la que no lo es:

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

e Ladistancia sinfisis-uretra en reposo y al esfuerzo

e Ladistancia 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 diagnéstico de la
incontinencia urinaria de esfuerzo.



ESFUERZO

Imagen de ecografia de suelo pélvico en reposo y al esfuerzo. Deslizamiento uretral al
esfuerzo. Deslizamiento uretral que 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 Espuia. J.
Salinas. Ed Ars Medica.2004

ESFUERZO

REPOSO

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



[ N ]
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.”

C:6 110mm 6. S5M

BLADDER

AMPULLA

Vista sagital de un ultrasonido transperineal con un transductor endovaginal de 6.5Mhz con
paciente en reposo. Tomado de D. Minardi, V. Piloni, A. Amadi, Z. El Asmar, G. Milanese, and
G. Muzzonigro; Correlation Between Urodynamics and Perineal Ultrasound in Female Patients
With Urinary Incontinence; Neurourology and Urodynamics, 2007; 26:176-182

Incremento en el grosor de la pared vesical (11mm) en una mujer de 45 anos de edad con
incontinencia urinaria de urgencia y vejiga con detrusor hiperactivo en la cistometria. Tomado
de D. Minardi, V. Piloni, A. Amadi, Z. El Asmar, G. Milanese, and G. Muzzonigro; Correlation
Between Urodynamics and Perineal Ultrasound in Female Patients With Urinary Incontinence;
Neurourology and Urodynamics, 2007; 26:176-182
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VALSALVA

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

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

El estudio de Urodinamia es el principal método de ayuda diagndstica en la evaluacion
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 quirurgicos
utilizados para la correcciéon de la incontinencia urinaria de esfuerzo pura, el control de la
inestabilidad idiopatica del detrusor y la valoracién de insuficiencia esfinteriana intrinseca™

El principio fundamental de un estudio de Urodinamia consiste en la reproduccién de
los signos y sintomas clinicos del paciente (anadlisis de sintomas irritativos, asociacidon 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 éptimo para cada caso en particular. Hoy en dia se considera éste tipo de estudios
como parte integral de la investigacién 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 drganos de propiedades biomecdnicas y
fisiolégicas diferentes:
a. Lavejiga con propiedades viscoelasticas y contractiles.
b. Lauretra con propiedades elasticas y contractiles.
c. Los musculos del suelo pélvico, con propiedades contractiles.

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

3. Llas propiedades biomecanicas vy fisioldgicas de los érganos 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 contraccidon 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.
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Dentro de las desventajas que tiene la urodinamia podemos encontrar que es un
método invasivo, costoso y poco tolerado por las pacientes.

Se realizé en el Hospital Espafiol por el Dr. Alvarez Navarro un protocolo de estudio
llamado “Valor del diagndstico 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 inclusidn y exclusién con la
finalidad de estudiar a la poblacién en general para incrementar la sensibilidad de la prueba
diagndstica. Ya que en dicho estudio se evaluan un total de 85 pacientes las cuales se
dividieron en 2 grupos: Grupo A que incluia a 20 pacientes sanas con 5 a 10 afos de
postmenopausia y Grupo B que incluia 65 pacientes con 5 a 10 afios de postmenopausia, se
utilizé la urodinamia estudio tomado como Gold Estdndar, misma técnica que se aplicard en
este estudio y realizando la comparacion 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. OBIJETIVOS

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

Determinar la utilidad del ultrasonido en el diagndstico diferencial de incontinencia
urinaria

Observar la influencia de realizar las mediciones con vejiga llena y/o vacia

Observar si la movilidad de la uretra se modifica por la edad, estado estrogénico o
paridad

3. MATERIAL Y METODOS

Se realizé 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 realizd6 con el equipo Urolab Janus V Life tech con la
técnica convencional

Como poblaciéon se tomaran pacientes que acuden a la unidad de piso pélvico y uro
ginecologia con incontinencia urinaria confirmada por urodinamia teniendo como grupo
control las mujeres referidas para estudio de urodinamia con otra patologia como infeccién de
vias urinarias o trastorno de vaciamiento vesical sin incontinencia.

Se hace una actualizacion del marco tedrico con bibliografia del 2004 al 2014 utilizando
articulos de revisidn, guias de practica clinica, meta analisis, asi como la literatura especializada
disponible. Las palabras clave de busqueda fueron: incontinencia urinaria de esfuerzo,
incontinencia urinaria de urgencia, infecciones de vias urinarias recurrentes, trastornos del
vaciamiento vesical ultrasonido transperineal, estudio urodinamico.
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Los metabuscadores utilizados fueron: PubMed, AccesMedicine, MDConsult, EBSCO Host,
DynaMed, Science Direct, OVID, Promedicum.

3.1 Diseio del Estudio
Se realizd un estudio observacional y prospectivo
3.2 Metodologia.

Se realizé la valoracién por medio de ultrasonido Mindray DP6600 con un transductor
endovaginal multifrecuencia con 5 Hz. Las mujeres evaluadas con sintomatologia de
incontinencia urinaria.

La paciente se colocd en posicién ginecoldgica para realizar el estudio, se utilizé un
transductor vaginal y previa proteccidon del mismo con una cubierta estéril, se coloca a nivel
del introito vaginal de manera suave.

El estudio se realiz6 con vejiga vacia ya que de acuerdo a estudio previo realizado las
mediciones con vejiga llena y vacia son iguales por lo que se realizé después de vaciar vejiga y
justo antes de iniciar el estudio urodinamico.

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, que anatémicamente corresponde al arco tendinoso del elevador del ano.
Dicha linea partia de la parte mas inferior del hueso pubico y se dirige anatémicamente hacia
arriba dividiendo simétricamente en dos partes la imagen de esta estructura dsea.

2. Se traza otra linea que forma un angulo recto con la linea previa inicidandola 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) localizacién 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 g 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) Didametro 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.
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Todas las imagenes se realizardn 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 realizé a todas las pacientes estudio uro dindmico complementario el cual se considera
el estandar de oro para el diagndstico de incontinencia urinaria. Tanto el estudio de
ultrasonido como el urodinamico se realizaran de tipo doble ciego.

3.3 Lugar y duracion

Unidad de Piso Pélvico y Uroginecologia del hospital Angeles México Marzo del 2011 a Julio
del 2014

3.4 Universo

100 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 POPQ en estadio no
mayor a estadio Il, sin antecedente de cirugia anti incontinencia, radioterapia o vejiga
neurogénica

3.6 Método de muestreo

Casos consecutivos

3.7Tamaiio de muestra

100 pacientes

3.8 Criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion:

Sexo femenino

Pacientes con patologia urinaria que requieren realizacidn de estudio de urodinamia
Con POP no mayor a estadio Il

Sin antecedente de cirugia anti incontinencia, radioterapia o vejiga neurogénica

pwNPE



Criterios de No inclusion:

Pacientes que rehusen el estudio

Mujeres con cirugia anti incontinencia previa
Vejiga neurogénica

Antecedente de radioterapia

PwnNnpE

Criterios de exclusion:

- Pacientes con expediente incompleto
- Infeccidn de vias urinarias activa al momento del estudio

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 urodindmica

4. Metodologia Estadistica.

# Se realizé un andlisis univariado (exploratorio de datos)

4 El univariado consistid en la obtencion de frecuencias y porcentajes para las variables
de tipo cualitativas, asimismo se obtuvieron medidas de tendencia y de dispersién en el
caso de las variables cuantitativas.

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

4 Para evaluar la validez del USG vs Urodinamia (Gold Standard) se calculd la sensibilidad
y especificidad; en tanto que la seguridad de la prueba diagndstica del USG se evalud
mediante el calculo del Valor predictivo negativo (VPN) y positivo (VPP); en todos los
casos con un intervalo de confianza del 95%. (IC 95%)
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Validez y seguridad de las pruebas diagndsticas

Urodinamia
Enfermo + Sano -

Positivo + | A b Total Positivos USG

USG

Negativo .
C 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.

i3

Sensibilidad = 5 =

a to

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

a

h+d

Eepecificidad = K =

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

3

P+ =

a+h

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

yP- =

c+d
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IC 95%: Es el intervalo dentro del que se encuentra la verdadera magnitud del efecto (nunca

conocida exactamente) con un grado prefijado de seguridad, suponiendo que el estudio
sea valido. A menudo se habla de "intervalo de confianza al 95%" (o "limites de confianza al
95%"). Quiere decir que dentro de ese intervalo se encontraria el verdadero valor en el 95% los
casos.

Se(1-Se)
Es(1-Es)

n

IC,.., (Se) = Se +1,96

IC,.., (Es) = Es +1,96

5. RESULTADOS

Incontinencia urinaria de esfuerzo

Urodinamia
+ -
usG + | 22 5
I 65

Sensibilidad 73.3% 1C95% = L1 0.58, LS 0.89 = 0.31
La probabilidad de indicar USG que una paciente tiene Incontinencia urinaria de esfuerzo

por USG cuando realmente tiene el padecimiento es de es del 73.3%, con un 1C95% de LI
0.58, LS 0.89

Especificidad 92.8% 1C95% L10.87, LS 0.99 =0.12

La probabilidad de indicar que una paciente no tiene Incontinencia urinaria de esfuerzo por
USG cuando realmente se encuentra sana es del 92.8%, con un 1C95% de LI 0.87, LS 0.99

VPP 81.4% 1C95% L1 0.67, LS 0.96 = 0.29

La probabilidad de que una paciente tenga Incontinencia urinaria de esfuerzo y que se tenga
un resultado positivo por USG es de 81.4%, con un 1C95% de LI 0.67, LS 0.96

VPN 89%1C95% L1 0.82, LS 0.96 = 0.14
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La probabilidad de indicar que una paciente no tiene Incontinencia urinaria de esfuerzo por
USG cuando realmente se encuentra sana es del 89%, con un IC95% de LI 0.82, LS 0.96

Incontinencia urinaria de urgencia

Urodinamia
+ -
USG + |28 26
4 42

Sensibilidad 87.5% 1C95% = L1 0.76, LS 0.99 = 0.23
La probabilidad de indicar USG que una paciente tiene Incontinencia urinaria de urgencia

por USG cuando realmente tiene el padecimiento es de es del 87.5%, con un IC95% de LI
0.76, LS 0.99

Especificidad 61.7% 1C95% L1 0.50, LS 0.73 =0.23

La probabilidad de indicar que una paciente no tiene Incontinencia urinaria de urgencia por
USG cuando realmente se encuentra sana es del 61.7%, con un IC95% de LI 0.50, LS 0.73

VPP 51.8% 1C95% LI 0.39, LS 0.65 = 0.26

La probabilidad de que una paciente tenga Incontinencia urinaria de urgencia y que se tenga
un resultado positivo por USG es de 51.8%, con un IC95% de LI 0.39, LS 0.65

VPN 91.3% 1C95% L10.83,1L50.99 =0.16

La probabilidad de indicar que una paciente no tiene Incontinencia urinaria de urgencia por
USG cuando realmente se encuentra sana es del 91.3% con un IC95% de LI 0.83, LS 0.99



Trastorno de vaciamiento vesical

Urodinamia
+ -
USG + |4 0
T |18 78

Sensibilidad 18.1% 1C95% = 110.02, LS 0.34 = 0.32

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
18.1%, con un IC95% de LI 0.02, LS 0.34

Especificidad 100% 1IC95% LI1,LS1 =1

La probabilidad de indicar que una paciente no tiene Trastorno de vaciamiento obstructivo
por USG cuando realmente se encuentra sana es del 100%, con un IC95% de LI 1,LS1

VPP 100% 1C95% LI1,LS1=1

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 LI1,LS1

VPN 81.2% 1C95% LI 0.73,L50.89 =0.16

La probabilidad de indicar que una paciente no tiene Trastorno de vaciamiento obstructivo
por USG cuando realmente se encuentra sana es del 81.2%, con un IC95% de LI 0.73, LS 0.89

5.1 ANALISIS UNIVARIADO (EXPLORATORIO DE DATOS)

Poblacion

Se analizaron los datos de 100 pacientes del sexo femenino que requirieron estudio de
urodinamia por incontinencia urinaria, trastornos del vaciamiento vesical o infecciones de vias
urinarias de repeticion

Datos demograficos

La edad promedio de las mujeres fue de 59.18 afios con una desviacién estandar (DE+) de
14.12 afios, con una edad minima de 26 y maxima de 83 afios.
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La media del IMC fue de 28.92 con una DE+ de 4.89, un valor minimo de 20 y maximo de 48.
Numero de embarazos

El nimero de embarazos en la poblacion estudiada fue de 3.39, DE + de 2.60 embarazos, con
numero minimo de 0 y maximo de 16 gestaciones.

Pacientes postmenopausicas que si utilizaron Terapia Hormonal de Reemplazo (THR)

La mayoria de las mujeres fueron postmenopausicas (66) y sin embargo solo 5 utilizaron TRH

Tabla 1.- Pacientes postmenopausicas y uso de THR

THR Frecuencia Porcentaje %
Con THR 5 7.5

Sin THR 61 92.4

Total Postmenopdusicas 66 100

Grafica 1.- Pacientes postmenopdusicas con y sin THR

7.5%

CONTRH

S5INTRH

92.4%
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Prevalencia de los diagndsticos clinicos emitidos

Como se aprecia en la tabla 2, los padecimientos mas frecuentes entre la poblacion
estudiada fueron la incontinencia urinaria de esfuerzo con una prevalencia del 27% y la
Incontinencia urinaria de urgencia, con una prevalencia del 54%.

Tabla 2.- Prevalencia de los diagndsticos clinicos

Diagnéstico Clinico Numero de Prevalencia
casos

Incontinencia urinaria de esfuerzo 27 27%

Incontinencia urinaria de urgencia 54 54%

Trastornos de vaciamiento 4 4%

Sin Incontinencia 15 15%

Graéfica 1.- Prevalencia de diagndsticos Clinicos

15%

45

>9%

Grafica 1: IUE (Incontinencia Urinaria de Esfuerzo), IUU (Incontinencia Urinaria de

Urgencia), TVV (Trastornos del Vaciamiento Vesical), S/I (sin Incontinencia)




Mediciones por ultrasonido transperineal
Incontinencia urinaria de Esfuerzo
Reposo
Apertura uretral promedio 4.5 DE + 0.7

Posicién Uretral promedio 1.5 DE + 7.3

Contraccion Perineal

Apertura uretral promedio 3.25 DE + 5.9

Posicién Uretral promedio -1 DE + 10.4

Valsalva

Apertura uretral promedio 6.8 DE + 7.3

Posicion Uretral promedio 7.7 DE + 6.5

Incontinencia urinaria de Urgencia
Reposo
Apertura uretral promedio 3.8 DE + 1.1

Posicién Uretral promedio 3.5 DE + 4.9

Valsalva
Apertura uretral promedio 6 DE + 2

Posicién Uretral promedio 6.2 DE + 11.7

Contraccién Perineal
Apertura uretral promedio 4.1 DE + 1.3

Posicién Uretral promedio 8.8 DE + 7.2
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Trastornos del Vaciamiento Vesical
Reposo
Apertura uretral promedio 5.4 DE + 1.9

Posicion Uretral promedio 3 DE + 5.9

Valsalva
Apertura uretral promedio 6 DE + 3.8

Posicién Uretral promedio 1.5 DE + 6.2

Contraccion Perineal
Apertura uretral promedio 4.7 DE + 0.7

Posicién Uretral promedio 7.2 DE + 5.9

Pacientes sin Incontinencia
Reposo
Apertura uretral promedio 3.8 DE + 0.8

Posicién Uretral promedio 8.1 DE+ 5.4

Valsalva
Apertura uretral promedio 5.1 DE + 1.4

Posicién Uretral promedio 5.2 DE + 8.6
Contraccion Perineal

Apertura uretral promedio 3.8 DE + 1.9

Posicién Uretral promedio 9.7 DE + 6.3

Prevalencia de los diagndsticos emitidos por Urodinamia

El diagndstico que tiene la mayor prevalencia entre las mujeres evaluadas fue la
Incontinencia urinaria de urgencia con una prevalencia del 32%.
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Tabla 3.- Prevalencia de los diagndsticos emitidos por Urodinamia

Diagnéstico Numero de casos Prevalencia
Incontinencia urinaria de esfuerzo 31 31%
Incontinencia urinaria de urgencia 32 32%
Trastornos de vaciamiento 22 22%
Sin Incontinencia 15 15%

Gréfica 2.- Prevalencia de los diagndsticos emitidos por Urodinamia

15%

22%

32%

Grafica 2.- IUE (Incontinencia Urinaria de Esfuerzo), IUU (Incontinencia Urinaria de

Urgencia), TVV (Trastornos del Vaciamiento Vesical), S/I (sin Incontinencia)

6. ANALISIS DE RESULTADOS

En este estudio se realizd un analisis preliminar de los resultados obtenidos hasta la
fecha, con la finalidad de evaluar la efectividad del uso del ultrasonido como método
diagnédstico para la incontinencia urinaria, se hizo un corte de 100 pacientes, se realizé un
estudio univariado el cual consiste en la obtencidn 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 diagndsticas a comparar Urodinamia y USG.
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Para evaluar la validez del USG vs Urodinamia (Gold Standard) se calculé la
sensibilidad y especificidad; en tanto que la seguridad de la prueba diagndstica del USG se
evalué mediante el calculo del Valor predictivo negativo (VPN) y positivo (VPP); en todos los
casos con un intervalo de confianza del 95%. (IC 95%).

Observamos que el diagndstico que tiene la mayor prevalencia en nuestra poblacion
fue la Incontinencia urinaria de urgencia con una prevalencia del 32% seguida de la
incontinencia urinaria de esfuerzo 31%, de las cuales 7.5% utilizaron Terapia Hormonal de
Reemplazo y 92.4% no la utilizaron, observamos que la THR no es un factor que vaya asociado
a la presencia de incontinencia urinaria se use o no ya que 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 por lo tanto 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 mas frecuentes diagnosticados clinicamente entre la poblaciéon
estudiada fueron la incontinencia urinaria de esfuerzo y la Incontinencia urinaria de urgencia,
con una prevalencia del 27 y 54% respectivamente, mientras la prevalencia de diagndstico
obtenido por urodinamia de incontinencia urinaria de esfuerzo y urgencia con un 31y 32%
respectivamente

Datos Demograficos

v" 81 pacientes con incontinencia urinaria por diagndstico clinico
o 27 por incontinencia urinaria de esfuerzo
= Promedio 58.03 (DE+) 11.02
o 54 por incontinencia urinaria de urgencia
=  Promedio 61.2 (DE+) 13.9
o 4 pacientes con diagnéstico clinico de trastorno del vaciamiento vesical
o 15 pacientes sin incontinencia urinaria (Infeccidn urinaria de repeticion)

v" 63 pacientes con incontinencia urinaria por urodinamia

o 31 pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo
= Edad promedio 58.7 afios DE+/- 11.1 afios
o 32 pacientes con incontinencia urinaria de urgencia
= Edad promedio 60.6 afios DE+/- 12.9 afios
o 22 pacientes con trastornos de vaciamiento vesical
o 15 pacientes sin incontinencia (infeccién de vias urinarias de repeticion)

Lo que concuerda con la epidemiologia reportada a nivel mundial cuya mayor prevalencia va
de los d30 a 79 afios, incrementandose este sintoma después de los 60 afios. 34

indice de Masa corporal

v" El nimero de pacientes con Incontinencia Urinaria de Esfuerzo con sobrepeso
o (IMC=25-29,99) fue: 12, promedio 26.8, (DE+) 1.69

v" El nimero de pacientes con Incontinencia Urinaria de Urgencia con sobrepeso
o (IMC=25-29,99) fue: 14, promedio 27.4, (DE+) 1.34
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v" El ndimero de pacientes con Incontinencia Urinaria de Esfuerzo con obesidad

O

(IMC >30) fue: 15, promedio 33.5, (DE+) 4.4

v" El ndmero de pacientes con Incontinencia Urinaria de Urgencia con obesidad

O

(IMC >30) fue: 14, promedio 33.6, (DE+) 3.6

v" El nimero de pacientes con trastornos del Vaciamiento Vesical con sobrepeso

O

(IMC = 25-29,99) fue: 15, promedio 27.5, (DE+) 1.18

v' El nimero de pacientes con trastornos del Vaciamiento Vesical con obesidad

O

(IMC =30) fue: 5, promedio 35.8, (DE+) 3.1

v" El nimero de pacientes sin Incontinencia urinaria con sobrepeso

O

(IMC = 25-29,99) fue: 3, promedio 31.1, (DE+) 1.47

v" El nimero de pacientes sin Incontinencia urinaria con obesidad

O

(IMC =30) fue: 6, promedio 26.6, (DE+) 0.57

Numero de Partos

v" En promedio las 100 pacientes tuvieron 2.37 partos, DE + 2.27, y con una nimero
minimo de 0y mdxima de 10.

v' El promedio de partos en pacientes con Incontinencia urinaria de esfuerzo fue: 2.67
con una desviacion estandar (DE+) 2.32

v" El promedio de partos en pacientes con Incontinencia urinaria de urgencia fue: 2.21
con una desviacion estandar (DE+) 1.75

Terapia de reemplazo Hormonal

v Total de las pacientes postmenopdéusicas 66
v" Total de pacientes con TRH: 5

o
o
o

Pacientes con Incontinencia urinaria de esfuerzoy TRH: 1

Pacientes con Incontinencia urinaria de urgenciay TRH 3

Pacientes sin incontinencia urinaria (infecciones de vias urinarias de
repeticion) con TRH: 1

Se evalua la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo para cada uno de los diferentes diagndsticos obtenidos por ultrasonido obteniendo

los siguientes resultados.

v" Incontinencia de Esfuerzo: Sensibilidad de 73.3%, Especificidad de 92.8%, VPP de
81.4% y VPN de 89%
v"Incontinencia de Urgencia: Sensibilidad 87.5%, Especificidad 61.7%, VPP 51.8% y VPN

91.3%

v" Trastorno de vaciamiento Vesical: Sensibilidad 18.1%, Especificidad 100%, VPP 100%
y VPN 81.2%
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Recordando el estudio realizado en el Hospital Espafiol por el Dr. Alvarez Navarro

(2014) mencionamos que la sensibilidad que se obtuvo con el uso del ultrasonido transperineal
para diagndstico de incontinencia urinaria de esfuerzo fue de 94%, con una especificidad de
72%, VPP de 94% y VPN de 72%**. Lo gue nos indica que en este nuevo protocolo se
incrementd la sensibilidad de la prueba y se confirma que el Ultrasonido tiene una alta
sensibilidad y especificidad con un buen valor predictivo positivo y negativo para el diagndstico
de incontinencia urinaria de esfuerzo orientdndonos para descartar los demas tipos de
incontinencia en los cuales al complementarlos con la sintomatologia incrementan su
sensibilidad , debemos tomar en cuenta que es un método que proporciona una evaluacién
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 diagndstica para este tipo de patologia supliendo a
la Urodinamia.

7. CONCLUSIONES

En mujeres con incontinencia urinaria se recomienda la evaluaciéon 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.

Dentro de los métodos no invasivos encontramos el ultrasonido transperineal el cual
es un método de evaluacién sencillo, no invasivo y accesible el cual produce imagenes
dindmicas del mecanismo de continencia.

En este estudio se demostrd la utilidad del ultrasonido transperineal para la evaluacién
de las pacientes con patologia urinaria, particularmente en la incontinencia urinaria de
esfuerzo, y mostro una muy buena sensibilidad y especificidad con un adecuado intervalo de
confianza, los cuales pueden apoyar al diagndstico clinico en determinar la génesis y
fisiopatologia de la incontinencia urinaria, haciéndolo una buena opcidn en los casos en los
que la urodinamia no esta disponible o simplemente la paciente no se quiere someter a ella.



8. APENDICE

Hoja de recoleccion 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 antiincontinencia

Mediciones por ultrasonido:

Vejiga Vacia

- Reposo
o Apertura de la uretra
o Posicion

- Valsalva
o Apertura de la uretra
o Posicidn

- Contraccién perineal
o Apertura de la uretra
o Posicidn

Diagnéstico Clinico

Diagndstico por ultrasonido

Diagnéstico por urodinamia.
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