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Caso clinico

Paciente de 60 afios que acude a la consulta por clinica
de incontinencia urinaria y sensacion de bulto en geni-
tales.

Los antecedentes personales mas destacables son:
la realizacién de una histerectomia laparotdmica hace
12 afios por Utero miomatoso, intervenida de banda anti-
incontinencia libre de tension transobturadora (TOT) hace
9 afos y tres partos previos, siendo uno de ellos instru-
mentado con vacuum y con un peso del recién nacido
de 3850 g.

En la anamnesis dirigida, la paciente nos explica sin-
tomas de incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), que
mejoraron muy levemente tras la cirugia de incontinencia
de hace 9 afios y que incluso han ido empeorando con
los afos. No refiere nicturia ni sintomas de incontinencia
de urgencia. Tampoco ha notado dificultad en iniciar la
miccion ni sensacion de vaciado incompleto. Tras auto-
completar el cuestionario ICIQ-UI-SF, puntta 15 a expen-
sas de sintomas de esfuerzo.

Respecto a los sintomas de bulto en los genitales,
refiere que los nota desde hace pocos afnos, sobre todo
al final del dia. No refiere dolor, aunque precisa digitacion
y utilizacion de laxantes para favorecer la defecacion. No
refiere sintomas de incontinencia anal.
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La paciente es sexualmente inactiva desde hace unos
afos, y los sintomas de incontinencia urinaria y prolapso
no parecen influirle, pues comunica una falta de interés
que no le preocupa.

La exploracién clinica muestra signos de atrofia vul-
vovaginal, sin exposicion de la banda TOT a la vagina. Se
realiza un test de esfuerzo estandarizado, con el que se
observan escapes de orina durante el Valsalva y al toser
(con deseo miccional). El test de Bonney es positivo y la
uretra parece hipermavil. En la exploracion con valvas se
objetivan un prolapso del compartimento anterior de
segundo grado (Aay Ba -1), descenso de la cUpula vagi-
nal de primer grado (D-3) y prolapso del compartimento
posterior de tercer grado (Ba +1 y Bp +2). Se identifica
un hiato genital aumentado en reposo, sin palpar avulsion
del elevador del ano, y un test de Oxford de 1/5 bilateral.

A continuacion, se lleva a cabo una ecografia transpe-
rineal después de que la paciente realice una miccion
espontanea. Se calcula un residuo postmiccional de 50 mL
con un volumen orinado de 250 mL, utilizando la férmula
de AxBx5.6'. Se objetivan un aumento del angulo retrove-
sical durante el Valsalva (pasa de 110° en reposo a 170°
en Valsalva), y una diferencia en la distancia cuello vesical-
pubis entre reposo y Valsalva de 26,7 mm. La longitud ure-
tral es de 36 mm, y no se visualiza una embudizacion del
cuello vesical durante el Valsalva con la vejiga con 50 mL.

La valoracion ecogréfica de la banda TOT indica una
localizacion en el percentil 76 de la longitud uretral a una
distancia del pubis de 15 mm en reposo y de 17 mm en
Valsalva, mostrando forma plana en reposo y Valsalva
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Figura 1. Muestra del plano mediosagital en reposo (A) y en Valsalva
(B). (B: banda libre de tension [TOT]; CA: canal anal; E: enterocele;
P: pubis; U: uretra; V: vejiga urinaria)

en el plano sagital; y los brazos al mismo nivel en el pla-
no axial (simétrica) (Figura 1). En el Valsalva no consigue
realizar un kinking uretral, por lo que no coapta ni com-
prime la uretra. Por ecografia la banda parece estar flo-
ja, o que explicaria los sintomas de IUE persistente que
refiere la paciente.

En el estudio del prolapso genital, se observa un rec-
toenterocele que sobrepasa la horizontal del pubis en
19 mm, asi como un cistouretrocele que la sobrepasa
en 10 mm. El estudio ecografico transperineal en 3-4D
detecta un balloning con area del hiato del elevador de
30 mm en Valsalva, no apreciandose avulsiones del
musculo elevador del ano. No se identifican lesiones del
complejo esfinteriano anal.

Discusion

La paciente presenta sintomas de IUE persistente tras
una cirugia previa, asociados a un prolapso de érganos
pélvicos que afecta a los 3 compartimentos, de predo-
minio posterior y sintomatico (sensacion de bulto y defe-
cacion obstructiva).
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¢Qué informacion nos aporta la ecografia transperi-
neal en este caso, y como utilizamos dicha informa-
cion en la toma de decisiones clinicas?

Sabemos por la anamnesis y la exploracion fisica que la
paciente presenta una IUE moderada (ICIQ-UI-SF entre
12 y 16) y persistente tras una cirugia con banda TOT
previa, con un test de esfuerzo estandarizado que obje-
tiva la pérdida.

En el estudio de la IUE, en primer lugar, la ecografia
nos indica que la paciente no deja un residuo postmic-
cional patolégico. Las férmulas de medicion del volumen
vesical ecogréficas son francamente Utiles para valorar
residuos postmiccionales evitando sondajes. Existen
varias, aungue una de las mas extendidas es la que con-
siste en multiplicar, en centimetros, la longitud del dia-
metro longitudinal por el anteroposterior de la vejiga, en
un plano sagital medio. A su vez, dicho nimero se debe
multiplicar de nuevo por un factor de correccion: 5.6'.
El resultado es el volumen vesical en mL, y la formula
también es valida en mujeres con prolapsos del com-
partimento anterior?.

Ademas de la medicién del residuo, la ecografia nos
informa de la longitud uretral y de su movilidad durante la
maniobra de Valsalva. Es necesario recordar que la IUE
se debe a la hipermovilidad uretral y/o a la deficiencia
esfinteriana; y que las bandas suburetrales libres de ten-
sidn son mas efectivas en pacientes con uretras hiper-
moviles 0 normomoviles que en uretras fijas®. En este
caso, sabemos que la uretra es hipermovil, puesto que la
diferencia en la distancia cuello vesical-pubis entre repo-
so y Valsalva es de 26,5 mm (se considera hipermovil a
partir de 20-25 mm); y que el cuello no se abre con la
vejiga practicamente vacia (no embudiza). Sin embargo,
Si queremos saber si existe una deficiencia esfinteriana,
debemos realizar una prueba funcional urodinamica.

Uno de los papeles mas relevantes de la ecografia uro-
ginecoldgica es que nos permite conocer el estado de las
bandas libres de tension, de enorme utilidad en pacientes
con fallos de la técnica o complicaciones que pudieran
estar asociadas a la misma. En este caso, la paciente
presenta una persistencia de los sintomas desde la ciru-
gia. El fracaso podria deberse a una mala indicacion de
la técnica quirdrgica de correccion de la IUE (p. €j., haber
implantado una banda suburetral libre de tensidn en una
uretra hipomavil o fija), o bien a una mala técnica de implan-
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tacion de la banda. La ecografia nos informa de que la

banda no esta correctamente colocada: demasiado dis-

tal y demasiado lejos del pubis, es decir, demasiado floja,
lo que no permite realizar el correcto kinking uretral que
pliega la uretra durante los esfuerzos.

Pero ¢qué se considera una banda correcta o inco-
rrecta por ecografia? Se aconseja valorar distintos para-
metros para determinar la localizacion anatomica de las
bandas, tanto en vision estatica como dinamica*:

e |ocalizaciéon de la banda respecto a la uretra (distal,
media o proximal). Al parecer, la localizacion de la ban-
da con respecto a la uretra que mas se relaciona con
unos buenos resultados es la zona media (entre el 40
y el 80 % de su longitud)®.

e Valoracion de la proximidad de la banda al pubis: Chan-
tarasorn et al.® sugieren que, en el caso de las TOT,
cuanto mas apretado esté el cabestrillo y menor sea
el espacio entre la banda y el pubis, mas probable
puede ser la cura de la incontinencia. Dietz et al.”®
investigaron la posicion de la banda TVT con respec-
to al pubis: concluyeron que la banda se moviliza en
direccion ventral y caudal segun la presion, lo que con-
lleva una compresion de la uretra. Otros autores demos-
traron que la banda antiincontinencia produce una
reduccion en la movilidad del cuello vesical™. Otro
parametro para valorar la tension de la banda es la
distancia desde ella hasta el complejo periuretral; se
recomienda que sea entre 3y 5 mm'".

e Simetria: una banda se considera simétrica cuando,
en el plano axial o en el coronal, ambas ramas con-
tactan de forma simétrica con la uretra.

e Forma en reposo y Valsalva: la forma de la banda que
se relaciona con mejores resultados es aquella que es
plana en reposo y se curva en Valsalva (forma de C)'2.

e Kinking uretral: las bandas libres de tension deben
coaptar la uretra durante los aumentos de presion
abdominal (tos, Valsalva, etc.) para evitar la pérdida de
orina. Si se consigue el kinking, se considera que el
movimiento es concordante, mientras que seria dis-
cordante si la uretra y la banda no contactan o bien la
banda se desliza por la uretra sin plegarla.

Es posible que, en esos 9 afos previos, influyan también
en el empeoramiento de los sintomas diversos factores
funcionales, como la disminucion de la presion intrauretral
(presion de cierre uretral). Por este motivo, ante una IUE

recidivada, es imprescindible solicitar un estudio urodina-
mico para completar el estudio, ya que se considera que
se trata de una paciente con incontinencia urinaria com-
pleja. En este caso que presentamos, la incontinencia va
asociada, ademas, a un prolapso de 6rganos pélvicos.
Este caso clinico también nos muestra el papel de la

ecografia en el prolapso de érganos pélvicos. A pesar
de que el diagndstico del prolapso significativo es clinico
(es decir, que causa sintomas) y de que la exploracion
fisica mediante el método POPQ es el gold standard, la
ecografia permite la medicion del descenso por com-
partimentos. Se ha correlacionado con los sintomas cli-
nicos (sensacion de bulto en genitales) un descenso por
debajo del margen posteroinferior de la sinfisis del pubis
>10 mm para el compartimento anterior y =15 mm para
los compartimentos central y posterior'®'4. Ademas, la
ecografia también permite el diagndstico diferencial de
la patologia que afecta a cada compartimento:

e Diferentes tipos de prolapso del compartimento ante-
rior'®-17;

— Green tipo | (angulo retrovesical [RVA] abierto >140°,
rotacion uretral <45°).

— Green tipo ll: RVA abierto >140° y rotacion uretral
45-120°.

— Green tipo Ill: RVA intacto <140°.

e Diferentes tipos de prolapso del compartimento cen-
tral'®1e;

— Prolapso uterino: =15 mm entre la distancia pubis-
fondo uterino entre el reposo y el Valsalva.

— Elongacion cervical sin prolapso uterino: <15 mm entre
la distancia pubis-fondo uterino entre el reposo v el
Valsalva.

e Diferentes tipos de prolapso del compartimento pos-
terior (Figura 2)%°:

— Rectocele: hernia de la pared anterior del recto hacia
la vagina.

— Rectoenterocele: esta herniado tanto del rectocele
como del intestino delgado u otro contenido abdomi-
nal hacia la vagina (como el caso clinico presentado).

— Enterocele: protrusion del contenido abdominal ante-
rior al angulo anorrectal, separando la vagina de la
ampolla rectal.

— Intususcepcion rectal: invaginacion de la pared rectal
anterior en el canal anal al nivel de la angulacion del
canal anorrectal.
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Figura 2. Diferentes morfologias que puede presentar el canal
anorrectal dentro del diagndstico diferencial del prolapso del
compartimento posterior. (A: rectocele; B: rectoenterocele;

C: enterocele; D: intususcepcion rectal)

Ademéas de ayudar en el tipo y grado de prolapso, nos
permite complementar la exploracion del «continente»
pélvico, es decir, el musculo elevador del ano. Esta
paciente presenta un ballooning, es decir, un aumento
del hiato genital en Valsalva (>25 cm?). Este signo eco-
grafico se correlaciona con la aparicion del prolapso
genital, asi como con la recidiva tras la cirugia®'. Por lo
tanto, sera un parametro mas que se debe tener en
cuenta al tomar la decision terapéutica, juntamente con
el tipo y el grado de prolapso, la edad de la paciente, su
funcion sexual, las disfunciones del suelo pélvico aso-
ciadas y sus preferencias.

Por ultimo, comentar que no es facil demostrar el
papel del rectoenterocele en los sintomas de defeca-
cion obstructiva que refiere la paciente. Pacientes con
pruebas de imagen patoldgicas pueden estar asinto-
maticas, y viceversa. En casos dudosos, un estudio fun-
cional como una manometria puede ser de utilidad.
La defecografia esta siendo sustituida progresivamen-
te por ecografias dinamicas con gel en la ampolla
rectal®,

Como conclusion, la ecografia del suelo pélvico apor-
ta informacion atil y complementaria a las pruebas fun-
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cionales en pacientes con incontinencia urinaria y pro-
lapso de érganos pélvicos, sobre todo en casos
complejos o recidivados.
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