SUELO,

(Suelo Pélvico 2012; 8[3]: 51-55)

.
REVISTA ESPANOLA SOBRE
MEDICINA DEL SUELO PELVICO DE LA
MUJER Y CIRUGIA RECONSTRUCTIVA
L]

ARTICULO ORIGINAL

Evaluacion ecografica de la movilidad uretral
en mujeres sin sintomas de incontinencia de orina

C. Ros', M. Puig', N. Elias’, J. Cassadé?, M. Espuna’

1Seccion de Suelo Pévico. Institut Clinic de Ginecologia, Obstetricia i Neonatologia (ICGON). Hospital Clinic. Barcelona. 2Servicio de Ginecologia.

Hospital Mutua de Terrassa (Barcelona)

RESUMEN

Introduccion: La medicion ecografica de la hipermovilidad
uretral (HU) es Util en la valoracion diagndéstica de mujeres
con sintomas de incontinencia urinaria (IU). Sin embargo,
existe un porcentaje elevado de mujeres asintomaticas con
HU, sobre todo mujeres multiparas.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y
transversal llevado a cabo en una muestra de mujeres de
entre 20 y 75 afos, sin sintomas de IU ni prolapso genital,
que acudieron a realizarse una ecografia ginecolégica. Se
efectud una medicién de la HU mediante ecografia trans-
perineal (sonda convexa 2D tipo 8802, BK Medical), segun
el método descrito por Dietz en 1998. Se utilizo el test de
Spearman para analizar posibles correlaciones entre las
variables del estudio.

Resultados: Se incluyeron un total de 131 mujeres, 39
nuliparas y 92 multiparas. Con un punto de corte de 15
mm, presentaron HU ecogréfica 40 mujeres (30,5%) y, con
un punto de corte de 20 mm, la presentaron 21 pacientes
(22,8%); los porcentajes fueron superiores en multiparas
que en nuliparas (punto de corte >15 mm: 40,2 frente a
7,7%; punto de corte >20 mm: 22,8 frente a 5,1%). Exis-
te una correlacién positiva entre el nimero de partos vagi-
nales y la movilidad del cuello vesical, y una correlacion
negativa entre el nUmero de partos y la distancia de la
sinfisis del pubis al cuello vesical en reposo.

Conclusiones: La HU ecogréfica no es un signo patogno-
mdnico de la IU, y estd presente en aproximadamente un
tercio de las mujeres asintomaéticas, sobre todo en multipa-
ras. La medicion de la HU es util como método complemen-
tario de la exploracion fisica y el estudio funcional urodina-
mico para la valoracion de mujeres con sintomas de IU.
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ABSTRACT

Ultrasound evaluation of urethral mobility in women
without urinary incontinence symptoms

Introduction: Urethral hypermobility (UH) measured by
ultrasound is useful in the diagnostic evaluation of women
with symptoms of urinary incontinence (Ul). However, there
is a high percentage of UH among asymptomatic women,
especially multiparous.

Material and methods: An observational descriptive
study was designed, including women between 20 and 75
years of age, without symptoms of Ul or genital prolapse,
who came for a gynaecological ultrasound. A measure-
ment of UH was performed by transperineal ultrasound
(convex probe type 8802, BK Medical), following Dietz’s
method described in 1998. Spearman rho test was used to
assess possible correlations between variables.

Results: 131 women, 39 nuliparous and 92 multiparous,
were included. Using a cut-off of 15 mm, 40 women
(30.5%) presented UH measured by ultrasound; and with
a cut-off of 20 mm, 21 patients (22.8%), with higher per-
centages in multiparous than in nulliparous women (40.2%
vs 7.7% >15 mm; 22.8% vs 5.1% >20 mm). Positive cor-
relation existed between the number of vaginal deliveries
and bladder neck mobility, and negative correlation
between the number of vaginal deliveries and the dis-
tance between symphysis pubis and bladder neck at rest.

Conclusions: UH measured by ultrasound is not a pathog-
nomonic sign of Ul, and approximately one third of asymp-
tomatic women presented UH, especially multiparous. UH
measurement is useful as a complementary method to
physical examination and urodynamics to evaluate women
with symptoms of stress Ul.
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Introduccion

Desde el punto de vista fisiopatologico, las dos principales
causas de incontinencia urinaria (IU) de esfuerzo son la
pérdida del soporte uretral y la deficiencia uretral intrinseca,
es decir, la baja resistencia de la uretra. El soporte del cue-
llo vesical y de la uretra depende de que la fascia endopél-
vica esté intacta, asi como de las conexiones de dicha fas-
cia al arco tendineo y a la porcion medial del musculo
elevador del ano. La tensién de las estructuras que sirven
de apoyo al cuello vesical y a la uretra proporciona un tope
contra el cual la presién abdominal comprime la uretra
durante los esfuerzos. La contraccion activa del esfinter
uretral mantiene la continencia en reposo.

Asi, la posicion y la movilidad de la pared vaginal anterior,
de la vejiga, de la unién uretrovesical y de la uretra son
importantes para la continencia urinaria. En este contexto,
la medicion de la movilidad del cuello vesical fue uno de
los primeros parametros en el estudio del suelo pélvico
mediante técnicas de imagen. La uretrocistografia fue pio-
nera en la medicion de la movilidad uretral’, pero a finales
de los afos ochenta fue sustituida por la ecografia trans-
perineal en dos dimensiones, que aportaba mayor exacti-
tud y accesibilidad, evitando la radiacién ionizante?. Desde
entonces, numerosas publicaciones han descrito diversos
métodos para la medicién de la hipermovilidad uretral
(HU)**, entre los cuales el mas extendido es el descrito por
Hans Peter Dietz en 19987. A pesar de no existir consenso
en cuanto a la técnica, se ha demostrado una buena repro-
ducibilidad intra- e interobservador cuando la ecografia es
realizada por una persona con la formacion adecuada.

La medicion ecogréfica de la HU puede ser de gran utilidad
en mujeres con sintomas de IU como complemento de la
inspeccién visual. No obstante, la evidencia de una movili-
dad elevada en la evaluacién ecografica en casos de muje-
res asintomaticas no debe provocar valoraciones diagnés-
ticas incorrectas. La pérdida del soporte uretral evidenciado
por ecografia es frecuente tras el primer parto vaginal®, y
no todas las mujeres con hipermovilidad tras un parto vagi-
nal sufren IU de esfuerzo®. La hipdtesis del presente estudio
es que la HU ecografica no es un signo patognomonico de la
IU de esfuerzo, y que existe un porcentaje elevado de muije-
res con HU asintomaticas, especialmente multiparas con
partos vaginales. El objetivo del estudio era valorar el por-
centaje de pacientes con HU entre las mujeres que acuden
a las consultas de ginecologia para realizarse una ecografia
y que no presentan sintomas de IU.

Material y métodos

Se dised un estudio observacional, descriptivo, transversal,
en una muestra de mujeres de entre 20 y 75 afios que
acudieron al Servicio de Ginecologia del Hospital Clinic de
Barcelona a realizarse una ecografia ginecoldgica. Para

Figura 1. Ecografia transperineal con sonda convexa convencional
2D (8802, BK Medical)

detectar a las mujeres con sintomas de IU se utilizé el cues-
tionario validado International Consultation on Incontinen-
ce Questionnaire (ICQ-UI-SF). En el estudio se incluyeron
s6lo mujeres con una puntuacién de 0, es decir, que no
referian sintomas de IU en ninguna circunstancia. Se efec-
tud una exploracion fisica ginecoldgica para valorar los
signos de prolapso genital y sélo se seleccionaron las
pacientes sin prolapso genital (grado <I segun la clasifica-
cién de Baden). Se excluyeron ademas las mujeres con un
indice de masa corporal >30, las multigestas sin partos
vaginales, las pacientes con antecedentes de cirugia sobre
el suelo pélvico, miomas anteriores o con otra patologia
ginecoldgica que pudiera influir sobre la continencia urina-
ria (antecedente de cirugia radical por cancer de cérvix,
masas anexiales que comprimen la vejiga urinaria...).

Tras la seleccion, se llevé a cabo una medicion ecografica de
la HU con una sonda convexa convencional 2D (8802, BK
Medical), en posicion transperineal, sin realizar presién para
no distorsionar la anatomia (figura 1). Se utilizd el método
de medicion descrito por Dietz en 19987: se traza un eje
horizontal en el borde inferior de la sinfisis del pubis, y la
perpendicular al mismo. Se mide la distancia entre el eje
horizontal y el cuello vesical en reposo (estatica) y en Valsal-
va (dindmica), y se restan dichas mediciones (figura 2). En
caso de gue la paciente no realizara correctamente una
maniobra de Valsalva, se procedia a efectuar la misma medi-
cion durante un golpe de tos. El punto de corte fue de 15
mm, aungue algunos autores defienden un punto de corte
superior, de 20 mm'™. Se utiliz6 el test de Spearman para
analizar posibles correlaciones entre las variables del estudio.

Resultados
En el estudio se incluyeron 131 mujeres de entre 20y 75
afos, con una edad media de 45,5 + 12,5 afios y un indi-
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Figura 2. Medicion de la movilidad del cuello vesical segun el
método descrito por Dietz en 1998: se traza un eje horizontal en
el borde inferior de la sinfisis del pubis, y la perpendicular al mismo.
Se mide la distancia entre el eje horizontal y el cuello vesical en
reposo (A) y en Valsalva (B), y se restan estas mediciones (A — B)

ce de masa corporal de 24,1 + 2,5 kg/m?. El niUmero medio
de partos vaginales fue de 1,27 = 1,05, y un 29,8% de las
mujeres seleccionadas eran nuliparas.

El 79,4% de las mujeres realizaron una maniobra de Val-
salva de forma correcta durante la exploracion ecografica;
al 20,6% restante se le solicité realizar un golpe de tos para
poder llevar a cabo la medicién.

La distancia media en reposo entre la sinfisis del pubis (SP)
y el cuello vesical (CV) fue de 27,0 £ 5,2 mm, y en Valsalva,
de 14,5 + 10,4 mm. La diferencia entre ambas distancias,
que define la medicion de la hipermovilidad uretral ecogra-
fica, fue de 12,5 + 8,3 mm como valor medio. Teniendo en
cuenta un punto de corte de 15 mm de diferencia, 40
mujeres (30,5%) serfan diagnosticadas de hipermovilidad
uretral ecografica pese a no referir sintomatologfa de IU de
esfuerzo; con un punto de corte de 20 mm, serfan hasta
21 pacientes (22,8%) las diagnosticadas de HU ecogréfica.
Los resultados de las variables del estudio en el subgrupo

Tabla 1. Promedio y desviacion estandar de las
variables ecograficas de estudio en pacientes

nuliparas. Porcentaje de mujeres nuliparas
con movilidad uretral >15 mm y >20 mm

Nuliparas (n= 39) Promedio + DE
Distancia SP-CV en reposo (mm) 28,8 +27
Distancia SP-CV en Valsalva (mm) 20,3 + 6,6
Diferencia reposo-Valsalva (mm) 8,5+6,8

n (%)
Diferencia >15 mm 3(7,7)
Diferencia >20 mm 2 (5,1)
CV: cuello vesical; DE: desviacion estandar; SP: sinfisis del pubis.
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Tabla 2. Promedio y desviacion estandar
de las variables ecograficas de estudio en

pacientes multiparas (minimo un parto
vaginal). Porcentaje de mujeres multiparas
con movilidad uretral >15 mm y >20 mm

Multiparas (n=92) Promedio = DE
Distancia SP-CV en reposo (mm) 26,2 £ 5,7
Distancia SP-CV en Valsalva (mm) 12,0 10,7
Diferencia reposo-Valsalva (mm) 14,2 + 8,4
n (%)

Diferencia >15 mm 37 (40,2)
Diferencia >20 mm 21 (22,8)
CV: cuello vesical; DE: desviacion estandar; SP: sinfisis del pubis.

de pacientes nuliparas se muestran en la tabla 1y los refe-
ridos a las mujeres multiparas se recogen en la tabla 2.

Finalmente, se realizé un test de Spearman para analizar
posibles correlaciones entre las variables de estudio. Existe
una correlacion positiva y con significacion estadistica entre
el numero de partos vaginales y la edad, y la diferencia en
la distancia SP-CV (medida de la HU); es decir, a mas partos
vaginales, mas movilidad del cuello vesical. Sin embargo,
existe una correlacién inversa entre el nimero de partos y
la distancia SP-CV en reposo y en Valsalva (a mas partos
vaginales, menos distancia entre la sinfisis del pubis y el
cuello vesical en reposo, lo que revela una pérdida del
soporte uretral) (tabla 3). La edad se correlaciona directa-
mente con la HU, y de forma inversa, con la distancia SP-CV
en reposo y en Valsalva.

Discusion

Tras el analisis de resultados, este estudio permite afirmar:
1) que hasta un tercio de las mujeres sin sintomas de U
presentan HU ecogréfica, y 2) que el porcentaje de mujeres
multiparas con HU, con un minimo de un parto vaginal, es
muy superior al de mujeres nuliparas.

Pese a la elevada prevalencia de la IU, su fisiopatologia es
controvertida aun en la actualidad. Parece aceptado que la
IU de esfuerzo estd determinada por los mecanismos de
soporte uretral y por el complejo esfinteriano de la uretra'.
Estos dos factores permiten explicar los resultados del pre-
sente estudio, en el que, a pesar de la pérdida del soporte
uretral, la continencia urinaria se conserva al mantenerse
una correcta inervacion, vascularizacion de la submucosa
uretral y musculatura esfinteriana periuretral''. Existen
estudios que demuestran que tanto las medidas ecografi-
cas de soporte uretral®> como la presion uretral de cierre
urodinamica’? discriminan entre mujeres continentes e
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Tabla 3. Coeficientes de correlacion de Spearman entre distintas variables de estudio

Spearman p Partos Edad Distancia SP-CV Distancia SP-CV  Diferencia en la distancia
vaginales en reposo en Valsalva reposo-Valsalva

Partos vaginales - 0,504" —-0,284" -0,351" 0,278"

Edad - - -0,373" —-0,334" 0,201

Distancia SP-CV en reposo - - - 0,560" -0,130

Distancia SP-CV en Valsalva - - - - -0,873"

*p <0,05; **p <0,01. CV: cuello vesical; SP: sinfisis del pubis.

incontinentes. Sin embargo, la valoraciéon diagnéstica de
las mujeres con IU no se debe limitar a una técnica concre-
ta, sino que requiere la evaluacion de los sintomas vy la
demostracion de la pérdida involuntaria con los esfuerzos
durante la exploracion fisica. Asi, segun la complejidad de
los sintomas, el diagnostico se completara con los estudios
funcionales (estudio urodindmico) y con técnicas de imagen
(ecografia). Constatar que mas de un 30% de mujeres asin-
tomaticas presentan HU ecogréfica es una llamada de aten-
cién para reafirmar que no existen parametros patognomo-
nicos en la IU de esfuerzo, ni medidos por técnicas de
imagen ni por estudios urodinamicos. Los recientes avances
en ecografia y resonancia magnética se aplicaran en la
practica clinica en combinacion con las pruebas funciona-
les, lo que permitird una valoracion global del caso.

Tal como se esperaba, nuestro estudio muestra un porcen-
taje muy superior de multiparas que presentan HU ecogra-
fica que de nuliparas. A pesar de excluir a las mujeres con
un indice de masa corporal >30, hasta un 7% de las muje-
res nuliparas presentaron HU ecografica. Esto apunta a
que, ademads de la obesidad'*', otros factores hormonales
0 genéticos pueden afectar al soporte uretral, como se
sefiala en la bibliografia'. Por el contrario, factores tales
como la cirugia vaginal o la radiacién pélvica pueden dis-
minuir de forma iatrogénica la movilidad de la uretra y del
cuello vesical, motivo por el cual se han considerado crite-
rios de exclusion en este estudio.

En la Ultima década, diversas lineas de investigacion se han
focalizado en los cambios sobre el suelo pélvico experimen-
tados durante el embarazo'®'® y tras el parto vaginal'®2'.
Entre los factores de riesgo descritos para la pérdida del
soporte uretral, el traumatismo obstétrico es el principal?®.
Los resultados del presente estudio, que observan hasta un
40% de mujeres multiparas (con un minimo de un parto
vaginal) con HU ecogréfica, concuerdan con esta afirma-
cion. En el anélisis de Spearman, se han objetivado corre-
laciones positivas entre el nimero de partos vaginales y la
movilidad del cuello vesical (estudio dindmico) y correlacio-
nes negativas con la distancia entre la sinfisis del pubis y el
cuello vesical en reposo (estudio estatico). Ambos parame-
tros han sido validados para el estudio de la IU°. Sin embar-

go, estudios recientes demuestran que la mayor pérdida de
soporte uretral se produce tras el primer parto vaginal®,
con pequefas modificaciones en los partos posteriores. Las
lesiones sobre el musculo elevador del ano (avulsiones, dis-
tensiones) han sido motivo de estudio y ampliamente rela-
cionadas con el parto vaginal, sobre todo con el instrumen-
tado™. Sin embargo, parece no existir correlaciéon entre las
lesiones del elevador del ano y la movilidad del cuello vesi-
cal*. Finalmente, se ha descrito una prevalencia de IU de
esfuerzo de novo de hasta el 30% de las mujeres tras el
primer parto vaginal®®. Sin embargo, no en todas ellas se
identifica HU. A su vez, la HU ecografica detectada en el
posparto no se asocia a la presencia de sintomas de IU de
esfuerzo de novo®. De nuevo, es importante destacar la valo-
racion global de la IU, incluso en mujeres jovenes con IU.

Como limitaciones del estudio, destacamos las relacionadas
con la técnica de medicién de la HU. No existe consenso
sobre cual es el volumen vesical adecuado en el momento
de la medicion. Se considera que una vejiga demasiado
llena disminuye el descenso y rotacién uretral, mientras que
una vejiga vacia (menos de 50 cc) facilita la movilidad del
cuello vesical. La mayoria de autores consideran adecuada
una replecion vesical confortable®. Otra limitacion de nues-
tro estudio es la incapacidad que mostraron algunas
pacientes (hasta el 20%) de realizar una maniobra de Val-
salva correctamente. En estos casos, se solicitd a la mujer
que realizara un golpe de tos. La maniobra de Valsalva
resulta mas adecuada, puesto que se acompana de la rela-
jacion del suelo pélvico; en cambio, un golpe de tos pro-
voca la contraccion refleja de la musculatura pélvica, y la
movilidad del cuello vesical es menor. A pesar de estas dos
limitaciones, la medicion ecogréfica de la movilidad uretral
es una técnica fiable, siempre que se utilicen métodos de
medicion descritos en la bibliografia, validados y que hayan
demostrado ser reproducibles inter- e intraobservador.

Conclusiones

La hipermovilidad uretral ecogréfica estd presente en
aproximadamente un tercio de las mujeres sin sintomas de
IU y sin prolapso genital que son sometidas a una ecogra-
fia ginecolégica. La HU en mujeres asintométicas es mas
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frecuente en mujeres que han tenido al menos un parto
vaginal; no obstante, la ausencia de partos vaginales no
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Este curso se presenta en formato online a través de video-entrevistas y texto con un test de evaluacion final. Para obtener
los créditos hay que superar el 80% de las preguntas del test correctamente.

El curso estd disponible en la pagina web: www.cursosmedicos.tv y la participacion en el mismo esta permitida a todos
los médicos del Sistema Nacional de Salud.

Acreditado con 1,4 créditos por el Consell de Formacié Continuada de les Professions Sanitaries.
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