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EDITORIAL

. Es necesaria la incorporacién de la
ecografia uroginecoldgica en las Unidades
de Suelo Pélvico? Visién desde una Unidad
de referencia

En 2010, justo después de acabar mi residencia en Obstetricia y Ginecologia, me incorporé
a la Unidad de Suelo Pélvico del Hospital Clinic de Barcelona, pionera y referente nacional.
Destacaba por tener, entre otras virtudes, un protocolo de diagndstico muy completo y avan-
zado, basado en la anamnesis dirigida, la aplicacion de cuestionarios validados, una explo-
racion fisica realizada por especialistas y €l estudio urodinamico. Me parece un buen ejemplo
para analizar el significado que ha tenido la introducciéon de la ecografia uroginecoldgica en
una unidad de estas caracteristicas, es decir, qué ha aportado.

En aquel momento, la mayoria de las publicaciones sobre este tipo de ecografia se basa-
ban en la anatomia del elevador del ano en su plano axial (que requeria sondas tridimensio-
nales). A pesar de la indiscutible aportacion de esta técnica al conocimiento del impacto del
parto vaginal en las estructuras musculares del suelo pélvico, su aplicabilidad clinica a la hora
de la toma de decisiones en la practica uroginecolégica era, y sigue siendo, muy limitada.

Cuando nuestra Unidad pudo disponer de un ecdgrafo de uso exclusivo, nuestro objetivo
fue identificar en qué situaciones clinicas la ecografia nos aportaba una informacion adicional
a la obtenida por la exploracion fisica (en manos expertas) y por el estudio urodinamico. Ense-
guida nos dimos cuenta de que era en las pacientes con complicaciones después de una
cirugia con mallas donde mas nos ayudaba la ecografia. En las mujeres intervenidas por una
incontinencia de orina (IU) de esfuerzo, nos parecia francamente Util poder describir por eco-
grafia el emplazamiento de las bandas suburetrales libres de tension, incluso con sondas
bidimensionales convencionales. Estas bandas no son visibles por resonancia magnética ni
por tomografia computarizada, mientras que son hiperrefringentes por ecografia, permitiendo
seguir su trayecto intravaginal. Esto convierte a la ecografia en la prueba de imagen de elec-
cion' para identificar el emplazamiento exacto de la banda, tanto a nivel de su porcidn subu-
retral como en su trayecto hacia ambos lados de la pelvis, asi como para valorar su compor-
tamiento con los aumentos de la presion intraabdominal (tos, Valsalva).

Con la finalidad de profundizar mas en el papel de la ecografia en las pacientes interveni-
das de IU, empezamos a realizar ecografias transperineales a todas las mujeres con bandas
suburetrales que acudian a nuestra Unidad, asintomaticas o con complicaciones, lo que nos
permitia ir analizando la correlacion que existia entre los parametros ecograficos y los clinicos,
la exploracion fisica, y los funcionales obtenidos en el estudio urodinamico con perfil uretral.
Las publicaciones de Kociszewski?® nos fueron de gran utilidad para determinar los parame-
tros ecograficos que nos orientaban hacia un correcto o incorrecto emplazamiento de la malla.
Por ejemplo, la ecografia nos permitia ver que, aunque la banda estuviera técnicamente bien
colocada, no conseguia coaptar la uretra en Valsalva, creando un movimiento discordante.
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Otras veces, la colocacion de la banda era deficiente:
emplazada fuera del tercio medio, asimétrica (incluso
con ramas por delante de la rama pubica), excesivamen-
te tensa o floja... En un porcentaje elevado de casos,
identificamos bandas correctamente colocadas por eco-
graffa® y la paciente presentaba sintomas de IU. Es aqui
donde la ecografia queda corta y precisa del resto de
las pruebas complementarias funcionales para profun-
dizar en el diagnostico: tal vez predomine o persista la
clinica de urgencia; tal vez haya disminuido la presion
de cierre uretral con los afios; tal vez la paciente haya
afadido otros factores de riesgo, como un aumento del
indice de masa corporal.

La aportacion de la ecografia al estudio de las bandas
suburetrales libres de tension se puede extender a las
bandas suburetrales ajustables’, o bien a los inyectables
uretrales, si bien todavia carece de suficiente peso en la
literatura. Es una de las lineas de investigacion actuales.

El estudio de la movilidad uretral es uno de los prime-
ros parametros ecograficos publicados hace mas de
veinte afnos. Al evaluar de forma sistematica este para-
metro, observamos que, a pesar de ser un signo que
podemos examinar en la exploracion fisica, la ecografia
nos ayudaba en casos no concluyentes. La dificultad en
valorar la movilidad de la uretra ocurre, sobre todo, en
pacientes con antecedentes de cirugias previas que fija-
ban la uretra (colposuspension), con irradiacion pélvica
0 con una atrofia vulvovaginal severa. Ademas de valo-
rar la movilidad de la uretra, la ecografia nos permite
medir su longitud y su relacion con un eventual prolapso
del compartimento anterior. También podemos visualizar
si existe la abertura del cuello vesical (embudizacion)
durante el Valsalva, lo que se puede considerar un signo
indirecto de un probable déficit esfinteriano, y nos sugie-
re que debemos estudiarlo con pruebas funcionales.
Aunque es posible obtener la misma informacion con la
videourodinamica, la combinacion del estudio urodina-
mico convencional con la ecografia evita la radiacion y
es mas coste-efectiva.

Respecto a la aportacion de la ecografia en el prolap-
so de organos pélvicos (POP), parece que su principal
utilidad clinica recae en aportar detalles sobre las carac-
teristicas de algun tipo de POP, pues el sistema POP-Q
de la exploracion fisica es el gold standard para identi-
ficar el grado. Un buen ejemplo de su utilidad puede ser

en pacientes con un POP posterior, en quienes la ima-
gen ecogréfica nos permite diferenciar un rectocele de
un rectoenterocele. En mujeres con POP apicales, la
medicion ecografica de la longitud del cérvix y el cuer-
po uterino nos ayuda a identificar una eventual elonga-
cion cervical (entidad sin definicion consensuada) y, a su
vez, valorar si hay descenso del cuerpo uterino asocia-
do a la elongacioén®. En las pacientes con POP interve-
nidas con material protésico, si tienen dolor u otras
complicaciones relacionadas con este tipo de cirugia
(por via vaginal o abdominal laparoscopica), la ecogra-
fia permite identificar las mallas de polipropileno y des-
cribir sus caracteristicas®. Sabemos que uno de los fac-
tores de riesgo del POP son las lesiones del musculo
elevador del ano, que aparecen, sobre todo, tras un
parto vaginal, especialmente si este ha sido mediante
férceps’®.

Las puérperas tras un trauma obstétrico constituyen
el otro gran grupo de mujeres en quienes la ecografia nos
ha proporcionado informacién muy relevante. Por un
lado, el plano axial obtenido con sondas tridimensio-
nales aporta una imagen bien definida del fasciculo
puborrectal del musculo elevador del ano y de sus
caracteristicas (integridad, avulsion, distension). Los
hallazgos ecogréficos de las lesiones han permitido defi-
nir este tipo de trauma obstétrico y analizar a qué fac-
tores intraparto se asocian estas lesiones, aspecto cla-
ve que pone en evidencia que el parto supone un riesgo
sobre el suelo pélvico que precisa estrategias de pre-
vencion. Esto también es aplicable a las pacientes con
lesiones obstétricas del esfinter anal (desgarros perinea-
les de grado 3 y 4 de Sultan). Hasta hace pocos afos,
el seguimiento de estas mujeres lo hacia el coloprocté-
logo, quien tenia acceso a las sondas endoanales rota-
cionales. Esto limitaba el seguimiento a las mujeres con
lesiones anales graves y muy sintomaticas. La ecografia
transperineal ha permitido examinar el esfinter de todas
las mujeres con el antecedente de lesiones anales intra-
parto, asi como a aquellas con sintomas de incontinen-
cia anal sin lesion identificada (posible lesion oculta). Este
colectivo de pacientes fue el motivo de la creacion de
las clinicas perineales', donde un equipo multidiscipli-
nar las evalla, sigue y trata durante el primer afo pos-
parto. Actualmente, las indicaciones se han extendido
a pacientes con lesiones del elevador del ano u otros
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¢Es necesaria la incorporacion de la ecografia uroginecoldgica en las Unidades de Suelo Pélvico?

factores de riesgo de disfuncion del suelo pélvico pos-
parto (parto instrumentado, macrosomia...).

Hace mas de veinte afios que los pioneros en la eco-
grafia uroginecoldgica nos mostraron por imagen algo
que hasta entonces solo se podia palpar con manos
expertas. Aunque con las pruebas diagndsticas conse-
guir evidencia de primer nivel es muy dificil, es justo reco-
nocer que la ecografia ha permitido ampliar el conoci-
miento anatomico del suelo pélvico. En nuestra Unidad,
la ecografia forma parte de nuestros protocolos asisten-
ciales y, basandonos en nuestra experiencia clinicay en
el andlisis de nuestros resultados, podemos afirmar que
la ecografia complementa, aporta, mejora el diagnéstico
y ayuda a escoger, de forma compartida, un tratamien-
to personalizado. Como en todo, existen niveles de difi-
cultad: desde la ecografia basica bidimensional, que
permite calcular el volumen vesical, la movilidad de la
uretra y datos basicos sobre la colocacion de las ban-
das (y deberia estar presente en cualquier consulta de
suelo pélvico utilizada como screening); hasta la ecogra-
fia tridimensional, con sondas de alta frecuencia, dispo-
nible en centros de referencia y realizada por personal
subespecializado. La ecografia complementa al resto de
las pruebas estudiando los tres compartimentos de la
pelvis, y parece unir diversas disciplinas (ginecologos,
urdlogos, coloproctdlogos, especialistas en motilidad
digestiva, rehabilitadores, fisioterapeutas, enfermeros y
comadronas) con una herramienta comun de estudio,
siempre para conseguir el beneficio de las pacientes.

Por lo tanto, ¢es necesaria la incorporacion de la eco-
grafia uroginecoldgica en las Unidades de Suelo Pélvico?
Aunque las guias clinicas de las sociedades cientificas

Vision desde una Unidad de referencia

la recomienden en casos complejos'’?, sabemos que la
ciencia siempre va un poco por detras de la clinica. Des-
de la experiencia de mas de 10 afos, desde la obser-
vacion de la tendencia de las publicaciones y los con-
gresos, la respuesta es Si.
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prolapso de érganos pélvicos y disfunciones
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RESUMEN

La ecografia del suelo pélvico se ha convertido en una herra-
mienta de gran utilidad en el diagndstico de las disfunciones
uroginecoldgicas. Su implementacion en las Unidades del Sue-
lo Pélvico cada vez esta mas consolidada. La aplicacion de la
ecografia ha contribuido al conocimiento de la fisiopatologia de
las disfunciones del suelo pélvico, y la aparicion de la ecografia
tridimensional ha sido un valor anadido a la mejora de dicho
conocimiento. En los Ultimos afios ha aumentado exponencial-
mente el nimero de articulos acerca del uso de los ultrasonidos
en el diagnostico de la patologia del suelo pélvico; es un tema
en continua revision y de rigurosa actualidad. A pesar de que
algunos aspectos estudiados por ecografia siguen formando
parte de la investigacion, su aplicabilidad clinica esta contras-
tada en muchos &mbitos de la uroginecologia. En este articulo
se analiza el papel que desempefia la ecografia en el diagnos-
tico de la incontinencia urinaria, en el prolapso de érganos pél-
vicos y en las disfunciones anorrectales.

©2023 Ediciones Mayo, S.A.U. Todos los derechos reservados.

Palabras clave: ecografia del suelo pélvico, disfunciones del
suelo pélvico, prolapso de érganos pélvicos, incontinencia
urinaria, incontinencia anal.

Introduccién

Las disfunciones del suelo pélvico tienen una gran preva-
lencia en la poblacién3. El conocimiento de su fisiopato-
logia ha incrementado en los ultimos anos. Las técnicas
de imagen, sobre todo la resonancia magnética (RM) y la
ecografia, han contribuido de forma significativa®. La eco-
grafia tridimensional ha aportado una vision de las estruc-
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ABSTRACT

Pelvic floor ultrasound has become a very useful tool in the
diagnosis of pelvic floor dysfunctions. Its implementation in
Pelvic Floor Units is increasingly consolidated. The application
of ultrasound has contributed to the knowledge of the physio-
pathology of pelvic floor dysfunctions and the appearance of
three-dimensional ultrasound has been an added value to the
improvement of this knowledge. In recent years, the number
of articles on the use of ultrasound in the diagnosis of pelvic
floor pathology has increased exponentially. It is a subject
under continuous review and of rigorous actuality. Although
some aspects studied by ultrasound are still part of the
research, its clinical applicability is contrasted in many areas
of urogynecology. This article analyses the role of ultrasound
in the diagnosis of urinary incontinence, pelvic organ prolapse
and anorectal dysfunctions.

©2023 Ediciones Mayo, S.A.U. All rights reserved.

Keywords: pelvic floor ultrasound, pelvic floor disorders, pelvic
organ prolapse, urinary incontinence, anal incontinence.

turas musculares pélvicas femeninas que hasta ahora solo
podian ser vistas por la RM, concretamente el hiato uro-
genital y el hiato del elevador. Esto ha favorecido el uso
de la ecografia, ya que permite obtener imagenes en tiem-
po real, a bajo coste, de forma inocua y reproducible®.

Existen distintas vias de abordaje para el estudio de
las estructuras pélvicas implicadas en las disfunciones
del suelo pélvico: transabdominal, transperineal, introital,
transvaginal y endoanal, pero la mas utilizada es la via
transperineal (se utiliza una sonda convex apoyada sobre
el pering, habitualmente después de la miccion).

4 ©2023 Ediciones Mayo, S.A.U. Todos los derechos reservados
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HOSPITAL MUTUA DE TERRASSA

A partir de un plano guia de ecografia bidimensional,
es posible estudiar la mayor parte de las disfunciones
del suelo pélvico. Este plano se obtiene en el plano sagi-
tal medio y debe incluir de izquierda a derecha: la sinfisis
del pubis, la uretra, la vejiga, la vagina, el canal anal, el
recto y la parte mas declive del musculo elevador del
ano (Figura 1). A partir de este plano se obtiene la recons-
truccion tridimensional que abarca todo el hiato del ele-
vador (Figura 1). A pesar de la espectacularidad de las
imagenes tridimensionales, la ecografia bidimensional
sigue siendo la herramienta més Util en la valoracion de
las disfunciones del suelo pélvico.

En este trabajo vamos a valorar la aplicabilidad clinica
de los ultrasonidos en uroginecologia, especialmente en
el estudio de la incontinencia de orina, el prolapso de
6rganos pélvicos y las disfunciones anorrectales.

Incontinencia urinaria

En el estudio de la incontinencia urinaria es donde la
ecografia encontrd las primeras aplicaciones en urogi-
necologia; la definicion de las estructuras que conforman
el aparato urinario inferior lo favorecid. Asi, la ecografia
permite ver con mucha claridad la uretra, que ecogréficamente
se visualiza como una parte central anecogénica o
hipoecogénica rodeada de una parte mas ecogénica
(que conforma el esfinter uretral), tanto en el plano sagi-
tal como en el transverso. Algunas lesiones, como los
diverticulos uretrales, son faciimente observados en la

prolapso de érganos pélvicos y disfunciones anorrectales
Jordi Cassadd Garriga

Figura 1. Plano de corte
basico. La imagen de la izquierda
es el corte sagital bidimensional
y la de la derecha el corte axial
tridimensional (CA: canal anal;
EA: musculo elevador del ano;

P: pubis; R: recto; U: uretra;

Ut: dtero; V: vagina; Ve: vejiga)

ecografia, tanto bidimensional como tridimensional, como
estructuras saculares anecogénicas o hipoecogénicas
que conectan con la luz uretral y no captan Doppler.
A su vez, podremos diferenciar patologia cercana a la
uretra que a veces puede parecer un diverticulo uretral,
como puede ser un quiste de Gartner. Estas imagenes
quisticas suelen estar perfectamente individualizadas y
no llegan a comunicarse con la luz de la uretra.

En segundo lugar, la vejiga es facimente identificable
debido al contenido anecogénico de su interior, que es
la orina. Este contenido permite valorar toda su super-
ficie vesical y descartar la existencia de lesiones exofiti-
cas. Tanto por ecografia bi como tridimensional, se pue-
de ver con claridad el interior de la vejiga. Las imagenes
tridimensionales se asemejan mucho a lo que podriamos
ver por cistoscopia. La tecnologia Doppler puede ayu-
darnos en estos casos, ya que los procesos neoforma-
tivos vesicales suelen estar hipervascularizados. La eya-
culacion de los uréteres también puede ser vista con
facilidad, siendo una herramienta Util para valorar la
correcta evacuacion de los mismos a la vejiga, en casos
de cirugia que pueda comprometer el funcionamiento
ureteral.

Control del residuo postmiccional

La aplicacion de la ecografia en el estudio de la inconti-
nencia deberia empezar por la valoracion del control de
orina residual o residuo postmiccional. Esta indicacion

©2023 Ediciones Mayo, S.A.U. Todos los derechos reservados 5
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es una de las que mayor evidencia tiene. El control de
orina residual es importante para descartar una disfun-
cion del vaciado. Existen muchas formulas mateméaticas
descritas para el célculo del volumen urinario, con bue-
na correlacion con el volumen real urinario. Una de las
mas utilizadas es la propuesta por Dietz®:

AxBx5,6

donde Ay B serian la altura y la profundidad del conte-
nido vesical (contenido anecogénico visualizando la ure-
tra) medidas en centimetros; y 5,6 un factor de correc-
cion (Figura 2).

Es dificil valorar la disfuncion del vaciado Unicamente
con la clinica. En ocasiones se presenta como una dificul-
tad en la miccion, pero a veces no es asi y clinicamente
puede parecer una vejiga hiperactiva por el aumento de la
frecuencia miccional con clinica de urgencia. Por esto, es
importante complementar la clinica con la medida del resi-
duo postmiccional por ecografia, de forma muy sencilla.

La disfuncién del vaciado se asocia a menudo con el
prolapso de érganos pélvicos, y la misma férmula antes
mencionada puede utilizarse para su valoracion ecogra-

HOSPITAL MUTUA DE TERRASSA

Figura 2. El célculo del residuo postmiccional se realiza midiendo
en el plano sagital la parte anecogénica (contenido vesical) en
profundidad (A) y altura (B)

fica también en casos de prolapso del compartimento
anterior’. Si nos pasa desapercibida, a largo plazo pue-
de desencadenarse una ureterohidronefrosis que derive
en una insuficiencia renal. También pueden aparecer
diverticulos vesicales al existir una vejiga que lucha para
vencer la obstruccion, u otra patologia mas frecuente,
como son las infecciones de orina de repeticion. La dis-
funcién del vaciado también deberia valorarse en pacien-
tes operadas de cirugia antiincontinencia.

Hoy en dia, por tanto, no tiene ninguin sentido realizar
un cateterismo vesical para valorar el volumen del resi-
duo postmiccional ya que por ecografia podemos valo-
rar lo mismo. No obstante, ambos métodos solo nos
informan de que, tras la miccion, queda orina en la veji-
ga. Para el diagnéstico de la disfuncion del vaciado vesi-
cal es preciso hacer un estudio urodinamico.

Incontinencia urinaria de esfuerzo

Sabemos que existen dos tipos de incontinencia de ori-
na de esfuerzo: la ocasionada por un exceso de movili-
dad de la uretra (hipermovilidad uretral) y la que ocurre
debido a un déficit del mecanismo esfinteriano. Ambas
suponen cambios anatdomicos; por lo tanto, la ecografia
puede aportarnos informacion.

Se han descrito distintas maneras de medir la hiper-
movilidad uretral. Probablemente, la medida mas utiliza-
da para la movilidad uretral sea la propuesta por Dietz
por via transperineal, donde la movilidad es la diferencia
entre reposo y Valsalva de la distancia que va desde la
horizontal (medida desde el pubis) hasta el cuello vesi-
cal® (Figura 3). Valores superiores a 25 mm sugieren
hipermovilidad uretral.

Otra forma de medir la hipermovilidad es por via introi-
tal, y se denomina deslizamiento uretral. Se obtiene de
la diferencia de la distancia uretra-cuello vesical en repo-
so y al esfuerzo. Esta distancia se calcula a partir del
punto de corte en la uretra de un eje que atravesaria la
sinfisis pubica equidistante de las ramas ¢seas hasta el
cuello vesical. Un deslizamiento superior a 8 mm suge-
riria hipermovilidad uretral®.

Otra forma de medir la movilidad es a partir del calcu-
lo de &ngulos. El &ngulo uretrovesical posterior es el mas
utilizado (entre la base de la vejiga y el eje de la uretra);
deberia ser menor de 120° en condiciones normales’™.
Otros angulos utilizados son el angulo rotacional'! infe-
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REPOSO

rior a 20° (angulo que marca el tercio proximal de la
uretra al realizar la maniobra de Valsalva) y el angulo
gamma'? (dngulo que describe €l gje de la sinfisis con la
linea que va desde la sinfisis al cuello vesical).

Otro parametro ecografico correlacionado con la incon-
tinencia de esfuerzo es la longitud uretral. Ademas de
su utilidad como informacién prequirdrgica, algunos
autores han relacionado una distancia inferior a 3,5 cm
con la incontinencia de esfuerzo™.

Aunqgue existan numerosas medidas y angulos que se
han propuesto para el estudio de la movilidad uretral, es
muy dificil encontrar un parametro ecografico de norma-
lidad ya que la incontinencia es multifactorial™. Por lo
tanto, hipermovilidad no va a implicar necesariamente
incontinencia; es decir, existen muchas mujeres con ure-
tra hipermdovil que son continentes. Otra limitacion a la
hora de establecer datos de normalidad es que pacien-
tes en el momento de realizar la maniobra de Valsalva
pueden estar coactivando la musculatura pélvica por
miedo a la fuga de orina, y falsamente impedir que la
uretra se mueva en exceso.

La valoracion de la movilidad de la uretra es muy impor-
tante especialmente en pacientes con incontinencia uri-
naria recidivada o irradiadas, ya que la decision terapéu-

Figura 3. A la izquierda, imagen
€en reposo que muestra la distancia
desde el cuello vesical hasta la
horizontal (A) trazada desde la
sinfisis del pubis (linea continua).
A la derecha la misma distancia
calculada en Valsalva (B). La
movilidad de la uretra se calcula

a partir de la diferencia entre
ambas distancias (A-B). Si el cuello
vesical sobrepasa la linea de la
sinfisis, como en la imagen, deben
sumarse Ay B

VALSALVA

tica pasara por valorar previamente si la uretra se
mueve, y aqui la ecografia sera de gran utilidad. En una
uretra con poca movilidad, los resultados posquirirgicos
de las mallas libres de tension son peores’™.

En cuanto al déficit intrinseco del esfinter, clinicamen-
te se presenta como una incontinencia de orina mas
grave. La valoracion del esfinter uretral también ha sido
estudiada por ecografia tridimensional, con buena corre-
lacién intra e interobservador'®. Se vio que, al estudiar
a las pacientes operadas con la colposuspension de
Burch, las que seguian incontinentes tenian volimenes
ecograficos esfinterianos menores que las que se cura-
ban'”. Por tanto, existe una traduccién anatémica de un
problema funcional. Sin duda, actualmente, los cambios
esfinterianos o la funcion propia del esfinter uretral estan
mejor valorados por urodinamia que por ecografia.

Otro aspecto importante es la embudizacion del cue-
llo vesical, que no es mas que la abertura del cuello vesi-
cal al realizar el esfuerzo. Normalmente se asocia a
pérdida de orina y refleja una insuficiencia del esfinter.
A veces también se puede asociar a la existencia de una
contraccion no inhibida del detrusor. La presencia de
embudizacion deberia ser complementada por un estu-
dio urodinamico para valorar la funcién del esfinter.
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En un estudio prospectivo, las pacientes sin embudi-
zacion previa tenian mejores resultados después de la
cirugia que las que presentaban embudizacion previa;
por tanto, es un factor prondstico'®. Ademas, tiene un valor
predictivo negativo muy alto (92,8 %) como indicador de
la presion esfinteriana’™.

Resumiendo, la embudizacion se puede presentar
en tres escenarios: la hipermovilidad uretral asociada
a déficit esfinteriano, un déficit esfinteriano puro (suelen
tener antecedentes de cirugias previas) o una vejiga hiper-
activa.

Vejiga hiperactiva

La vejiga hiperactiva es un proceso sintomatico con cli-
nica de urgencia miccional, asociada o no a incontinen-
cia. Por tanto, se trata de una alteracion puramente fun-
cional y no anatémica, es decir, una mala funcion del
musculo detrusor. Puesto que el detrusor es un muscu-
lo y los musculos, al incrementar su funcion, se acaban
hipertrofiando, el grosor de la pared vesical podria ser
un indicador de vejiga hiperactiva. A pesar de que, en
un inicio, parecia que un grosor superior a5 mm se aso-
ciaba a vejiga hiperactiva, esta medida ha sido muy dis-
cutida por la diferente forma de valorar la pared en la
literatura (incluir solo el detrusor, incluir toda la pared,
distintos tipos de transductor...)®®. A pesar de esto, la
valoracion del detrusor es una excusa excelente para
revisar con detalle la pared vesical y poner en evidencia
la existencia de posibles lesiones exofiticas.

Rehabilitacion

La ecografia también ayuda en la valoracién de las pacien-
tes que siguen un tratamiento conservador de rehabili-
tacién del suelo pélvico. Es posible controlar sila pacien-
te realiza de forma correcta los ejercicios de contraccion
de los musculos del suelo pélvico por la reduccion de la
movilidad uretral?' y de la distancia del &ngulo anorrectal
a la sinfisis del pubis. Ademas, se ha visto que existe
muy buena correlacion entre la valoracion ecografica de
la funcion del elevador y la valoracion clinica mediante
palpacion?®?,

Por otra parte, la ecografia puede ser utilizada también
como técnica de biofeedback, para que las pacientes
puedan ver con claridad la efectividad de sus ejercicios
y asi potenciarlos?.

La rehabilitacion ha demostrado, con parametros eco-
graficos, su efectividad en las pacientes con incontinencia
de esfuerzo, ya que provoca una hipertrofia del esfinter
uretral y una reduccién de la movilidad del cuello vesical
al realizar el esfuerzo®t. Ademas, aumenta el grosor del
musculo elevador y reduce el area del hiato urogenital?®.

Existen revisiones sistematicas respecto al trabajo de
la musculatura abdominal (gjercicios hipopresivos) para
la incontinencia de esfuerzo, que concluyen que es mas
efectivo el trabajo directo sobre el elevador que este tipo
de ejercicios?®.

Mallas antiincontinencia

Uno de los campos donde la ecografia mas nos ayuda
es en la valoracion postoperatoria del material protésico
para la incontinencia urinaria. La ecografia nos permite
una visualizacion perfecta de las mallas de polipropileno
con la ventaja de su accesibilidad y bajo coste, mejor
que con la tomografia computarizada (TC) o la RM. Es
la prueba de imagen de eleccion para el control de las
mallas en ginecologia?.

Las mallas antiincontinencia son muy faciles de iden-
tificar debido a su hiperecogenicidad ecogréfica. Pode-
mos ver perfectamente si estan normoinsertas en el ter-
cio medio y valorar si son funcionales; es decir, si al
realizar la maniobra de Valsalva comprimen la uretra y
reducen su movilidad. La ecografia tridimensional puede
complementar la informacién viendo la relacion de la
malla con la uretra, la simetria de la misma y el trayecto
que sigue, aungue la aportacion de la ecografia tridimen-
sional todavia esté en estudio (Figura 4).

Una malla correctamente insertada deberia estar entre
el tercio medio y distal (50-70 % de la longitud uretral),
a 3-5 mm del lumen?®. Cuando las mallas quedan en el
tercio proximal o en la unién entre el medio y el proximal,
es cuando existe un mayor numero de recurrencias (si
estan flojas) o de complicaciones (si estan tensas). Tam-
poco deberian cambiar de tercio al realizar la maniobra
de Valsalva®.

El trayecto uretral debe ser lineal, sin incurvaciones en
reposo. Es tipica la forma en S itélica (S) cuando la malla
esta sobretensionada, correlacionandose directamente
con la obstruccion. La disfuncién de vaciado también se
asocia mas a aquellos casos en que la banda esta den-
tro del rabdomioesfinter®.
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Kociszewski establecio tres tipos de grupos en funcion
de cémo quedaba colocada la malla®™:
e Cuando estaba plana en reposo y en forma de C al
realizar el esfuerzo. En este grupo es donde estaban
la mayor parte de las pacientes curadas, con muy
pocos fallos y pocas complicaciones.
Cuando estaba plana en reposo y plana al realizar el
esfuerzo. La mitad de este grupo estaban curadas, un
25 % mejoraban y alrededor de un 25 % fallaban; es
decir, era el grupo donde habia mas fracasos.
Cuando estaba en forma de C en reposo y en forma
de C al realizar el esfuerzo. En este grupo curaban
alrededor del 75 %, mejoraban un 15 % pero fallaban
un 10 %. En este grupo de fallos es donde habia mas
disfunciones del vaciado.

Ante el fracaso de una cirugia con malla, no solamen-
te la relacion de la malla con la uretra va a ayudar; tam-
bién lo hara el conocer exactamente el trayecto que esta
describiendo la malla. Asi podemos detectar minislings
que se han soltado de un lado, mallas atravesando la
uretra, malla por delante de la rama isquiopubiana... En
estos casos, el problema no solamente es el de la reci-
diva de la incontinencia, sino que también puede apa-
recer hematuria (malla intrauretral o intravesical), dolor
(malla por delante de rama isquiopubiana), impotencia
funcional al andar (malla profunda en agujero obturador
que afecta al nervio obturador) o dispareunia (exposicion
de malla en vagina).

La ecografia también va a ayudar en los casos com-
plejos de pacientes que han sido operadas varias veces,

Figura 4. Banda libre de tension
antiincontinencia. En la imagen

de la izquierda, bidimensional, se
sefiala la imagen hiperecogénica
de la banda normoinserta en la
uretra media. En la imagen de la
derecha se puede ver la imagen
tridimensional de la banda en su
situacion suburetral correcta

incluso con varias mallas, para entender un poco mas
la razén del fracaso de la cirugia. Por ejemplo, podemos
objetivar diversas mallas que se obstruyen entre si.

Cuando se utilizan agentes bulky en la cirugia de la
incontinencia, estos pueden ser faciimente identificados
por ecografia, 1o que permite valorar si estan correcta-
mente colocados 0 han migrado.

En presencia de clinica, la ecografia ayuda a entender
la causa: un residuo postmiccional elevado y alguno de
los signos ecograficos de obstruccion sugieren que la malla
es el motivo de dicha disfuncion; o bien, si lo que esta
obstruyendo es la presencia de un hematoma quirdrgico,
la abstencion terapéutica sera la mejor arma. Es clave
englobar los hallazgos ecograficos con la clinica, pues
nunca debemos tratar una imagen en ausencia de clinica.

Prolapso de érganos pélvicos

El prolapso genital femenino es una patologia de gran
prevalencia en la poblacion?. Un elevado porcentaje de
las pacientes sintomaticas van a requerir algun tipo de
tratamiento: conservador o quirdrgico. De hecho, hasta
un 15 % de las pacientes con prolapso requerira una
reparacion quirdrgica. A pesar de ser una patologia
benigna, puede llegar a afectar de forma considerable la
calidad de vida.

El prolapso genital femenino es el descenso de uno o
mas de los elementos anatdomicos a través de la vagina:
compartimento vaginal anterior, compartimento vaginal
posterior o compartimento apical. Existen distintas cla-
sificaciones clinicas para estudiar el prolapso genital.
Clasicamente, se utilizaba la de Baden-Walker, una cla-
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sificacion sencilla y practica que establecia cuatro gra-
dos de prolapso, con el inconveniente de ser poco repro-
ducible. En 1996, la ICS-IUGA ided una clasificacion
nueva con el fin de aumentar la precisién y reproducibi-
lidad de la graduacion: la clasificacion POP-Q.

El papel de la ecografia en la valoracion del prolapso
no sera el de aportarnos una mejor clasificacion que la
clinica. La aportacion de la ecografia es ayudarnos a
identificar aspectos que son dificimente valorables por
la exploracion fisica, que pueden condicionar la actitud
terapéutica, y hara posible entender los fracasos de la
cirugia. A su vez, permite profundizar en la identificacion
de las lesiones del elevador, de los defectos fasciales y
en su posible aplicabilidad en la decision final de la téc-
nica de la cirugia del prolapso. Este ultimo aspecto aun
esta en fase de investigacion.

Se ha visto que el prolapso se asocia frecuentemente
a las disfunciones de vaciado. Como ya dijimos, existen
numerosas formulas matematicas para calcular el volu-
men residual por ecografia que se correlacionan con el
volumen real, también en pacientes con prolapso’.

Prolapso por compartimentos
La ecografia permite medir el prolapso de forma muy sen-
cilla. Partiendo del plano sagital, y con la sinfisis pubica
como linea de referencia, se puede cuantificar el prolap-
s0. Se han descrito puntos de corte ecograficos a partir
de los cuales las pacientes muestran sintomatologia, y
estos se pueden correlacionar directamente con medidas
aplicables en la clasificacion del POP-Q. De esta manera,
una mujer suele mostrar sintomas cuando: un cistocele
se sitla al menos a 10 mm por debajo de la sinfisis del
pubis, un prolapso uterino llega a 15 mm por encima del
pubis o0 un rectocele alcanza al menos los 15 mm por
debajo de la sinfisis del pubis®. Estudios mas recientes
sefalan gue la clasificacion POP-Q y la medicion ecogra-
fica del prolapso tienen una correlacion de moderada a
fuerte en los compartimentos anterior y medio, mientras
que la correlacion es débil en el compartimento posterior.
Aunque ambos métodos se asocian fuertemente con el
sintoma «bulto vaginal», la valoracion clinica POP-Q tiene
mayor asociacion que la ecografia®,

Si analizamos esta patologia por compartimentos, la
ecografia nos ayudara a entender el tipo de prolapso
ante el que nos encontramos.

En el compartimento anterior, la ecografia nos permi-
te diferenciar faciimente entre dos tipos de cistocele en
funcién de si se modifica 0 no el angulo retrovesical®*:
e El cistouretrocele, que cursa con el angulo retrovesical

abierto, suele ir acompafiado de hipermovilidad uretral

e incontinencia urinaria de esfuerzo. Raramente pre-

sentara una disfuncién de vaciado.

e Todo lo contrario ocurre en el caso del cistocele con
angulo retrovesical intacto, que se asocia mas a lesion
del elevador y se ve en casos de prolapsos mas gra-
ves. Ademas, suele cursar con disfuncion del vaciado
por kinking uretral (la estructura prolapsada se acabal-
ga sobre la uretra y la comprime, dificultando el vacia-
do), con menor incidencia de incontinencia urinaria de
esfuerzo asociada.

En referencia al papel de la ecografia en la valoracion
de la incontinencia urinaria oculta, en la actualidad existen
pocos datos que permitan relacionar la incontinencia ocul-
ta con algin parametro ecografico. Unicamente, en estu-
dios retrospectivos, se ha visto que el cistocele se asocia
con el angulo retrovesical conservado (cistocele tipo 1),

Respecto al compartimento medio, la ecografia per-
mite valorar, cuando el Utero esta prolapsado, si se tra-
ta de un prolapso a expensas del cuello uterino (elonga-
cion cervical) o de todo el Utero. Se ha postulado que
una diferencia >15 mm en la distancia pubis-fundus ute-
rino entre el reposo y la maniobra de Valsalva permitiria
diferenciar el prolapso uterino de la elongacion cervical
por ecografia®. Esto podria condicionar el tratamiento.

En los prolapsos del compartimento posterior es don-
de més nos puede ayudar la ecografia, pues nos iden-
tifica el 6érgano prolapsado, bien sea un rectocele, un
enterocele o la combinacion de ambos. En algunas oca-
siones, esta discriminacion resulta dificultosa por explo-
racion fisica.

El rectocele se comportaria igual que el cistocele, es
decir: cuando el rectocele sobrepasa el canal anal, habria
mas disfuncién de vaciado o defecacion obstructiva pues
el septo rectovaginal esta roto. En cambio, cuando el
septo rectovaginal esta conservado, no suele acompa-
Aarse de sintomas de defecacion obstructiva: lo que se
esté produciendo es un descenso perineal®”. Las muje-
res con sintomas defecatorios obstructivos tienen el rec-
to mas ancho y la placa del elevador descendente por
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ecografia, independientemente del estadio del prolapso
medido por el POP-Q o de la gravedad del rectocele®.
Pero una reciente revision Cochrane indica que la eco-
grafia transperineal, de momento, tiene valor como téc-
nica de screening en el diagnoéstico de la defecacion
obstructiva®.

Otro cuadro dificil de diagnosticar clinicamente es la
intususcepcion rectal®”. Por ecografia, es posible ver
cdmo la mucosa rectal se acaba introduciendo en el
canal anal.

Musculo elevador del ano

Mencion aparte merece la valoracion ecografica del
musculo elevador del ano 'y su relacion con el prolapso.
Este musculo, juntamente con sus fascias, es funda-
mental en el soporte de las estructuras pélvicas. Lo con-
forman basicamente los fasciculos puborrectal-pubovis-
ceral y el ileocoxigeo. Por ecografia bidimensional no es
posible ver la estructura en forma de lazo que describe
el fasciculo puborrectal-pubovisceral del elevador, y que
conforma el hiato del elevador y el hiato urogenital; en
cambio, la ecografia tridimensional si permite ver estas
estructuras. Esta ha sido la gran aportacion de la eco-
grafia tridimensional. Hasta este momento, solamente
era posible ver el hiato por RM. La parte méas profunda
del musculo elevador, el fasciculo ileocoxigeo, es mas

prolapso de érganos pélvicos y disfunciones anorrectales
Jordi Cassadd Garriga

facil de ver por ecografia transvaginal rotacional tridimen-
sional.

Un mecanismo frecuente de aparicion del prolapso es
la lesion del elevador, que conlleva la abertura del hiato
y que suele suceder en el parto. Al perder las estructu-
ras pélvicas de soporte mas importantes, las estructuras
fasciales que soportan la vejiga y el Utero van a elongar-
se progresivamente. Esta elongacion va a hacer que,
por el arrastre favorecido por la fuerza de la gravedad,
vayan descendiendo tanto la clpula como el Utero o la
vejiga®.

Otro mecanismo de lesion, independiente de la lesion
del elevador, puede ser la lesion fascial per se, pero es
mas infrecuente. Dicha lesion puede valorarse mediante
cortes tomograficos por ecografia tridimensional*'.

Existen dos lesiones musculares descritas ecografica-
mente: la avulsion y el ballooning. Se denomina avulsion
0 macrotrauma a la desinsercion directa del fasciculo
puborrectal-pubovisceral del elevador de su unién en la
sinfisis pubica*? (Figura 5). Se denomina ballooning o
microtrauma al aumento del hiato del elevador de mane-
ra patoldgica, es decir, una hiperdistension del mismo al
realizar la maniobra de Valsalva, con un area superior a
25 cmz2 (Figura 6)*.

La lesion del elevador puede estudiarse por cortes
tomograficos, a partir de la valoracion de los tres cor-

Figura 5. La imagen de la izquierda muestra un musculo elevador del ano integro en la secuencia TUI. En la imagen de la derecha se
observa una avulsion derecha. Las flechas sefialan el defecto a nivel del fasciculo puborrectal-pubovisceral del elevador en los sucesivos cortes
tomogréficos
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Figura 6. La imagen de la izquierda muestra un area del hiato del
elevador normal al realizar la maniobra de Valsalva, y la de la derecha
muestra una hiperdistension del area del hiato (ballooning) superior
a25cm?

tes centrales separados 2,5 mm. Para estandarizar la
técnica, se sigue la referencia de la sinfisis del pubis en
los tres cortes centrales. Se busca el corte donde la
sinfisis del pubis queda mas abierta (corte de la izquier-
da), cerrandose en el corte central, y cerrada en el cor-
te mas a la derecha. Por tanto, estamos valorando la
insercion del fasciculo pubovisceral-puborrectal en la
sinfisis del pubis, que es la zona que se puede romper
por desinsercién en el parto*? (Figura 5). La afectacion
de menos de los tres cortes centrales no parece ser un
factor de riesgo de prolapso genital. Otra manera de
evaluar la avulsion es midiendo la distancia de la uretra
hasta las primeras fibras del elevador (distancias supe-
riores a 25 mm, en los tres cortes centrales, sugieren
lesion)*4. Esta parece ser una forma mas objetiva de
valorar la lesion.

La lesién muscular también puede valorarse median-
te ecografia bidimensional con aceptable correlacion,
pero es mucho mas dificil*®.

Laimportancia de estas lesiones es basicamente pro-
néstica, ya que un hiato urogenital aumentado es un
factor de riesgo independiente para la aparicion del pro-
lapso genital*®. Por otra parte, la lesion del elevador, el
macrotrauma, se asocia a la aparicion del prolapso geni-
taly al riesgo de recidiva después de la cirugia*’. Aunque
estudios recientes solo hayan confirmado que la avulsion
del elevador del ano solo es un factor de riesgo de reci-
diva objetiva del compartimento anterior en la cirugia con
tejido nativo*®, son necesarios mas estudios para inves-

tigar la correlacion entre la avulsion del elevador del ano
y €l riesgo de recidiva subjetiva y reintervencion.

También se han estudiado los factores de riesgo para
la aparicion de la lesion del elevador, y uno de los mas
importantes es la instrumentacion del parto, especial-
mente cuando se utiliza el forceps®49°,

Otro aspecto interesante de la ecografia, teniendo en
cuenta los factores de riesgo antes mencionados, son
los estudios acerca de la utilidad intraparto de la eco-
grafia para decidir la actitud y minimizar el riesgo de
lesion del elevador en funcion de la evolucion de la calo-
ta fetal®'.

Se debe tener en cuenta que el prolapso no va a
depender unicamente de la lesion del elevador, sino de
otros muchos factores: los defectos fasciales puros, los
defectos paravaginales*!, la aparicion de lesiones neu-
rologicas, las lesiones del septo rectovaginal (que expli-
carian la génesis del prolapso del compartimento pos-
terior), y las lesiones de otros fasciculos poco estudiados,
como la parte mas anterior del pubovisceral. Pero la
lesion del elevador es muy sencilla de diagnosticar, tan-
to ecografica como clinicamente.

Por ecografia se han estudiado también la utilidad de
las maniobras de prevencion; asi, sabemos que la
episiotomia, en el parto eutécico, afecta poco a la lesion
del elevador®?. Pero en un reciente metaanalisis, tanto
los desgarros perineales graves como la episiotomia en
general son factores independientes que se asocian a
lesiéon del elevador®. El masaje perineal se relaciona con
una menor incidencia de episiotomias pero no hay dife-
rencia en cuanto a la tasa de instrumentacion, ni en la
incidencia de incontinencia urinaria, fecal 0 gases ni en
cuanto a la satisfaccion sexual®. Una parte muy impor-
tante de la prevencion se basaria en la instauracion de
cambios en los habitos obstétricos, indicaciones riguro-
sas en la instrumentacion (mejor optar por la ventosa
que por el forceps) y cambios en la docencia.

Con los trabajos iniciales de prediccion anteparto® e
intraparto®, en el futuro deberiamos ser capaces de
identificar a las pacientes con posibilidad de lesion del
elevador para plantear un tipo de parto menos trauma-
tico en pacientes de alto riesgo. Pero todavia faltan
estudios al respecto para poder sacar conclusiones
definitivas de la utilidad de la ecografia en este sentido.
Asimismo, el papel de la ecografia para decidir el tipo
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de cirugia del prolapso en pacientes de riesgo de reci-
diva es un tema que aun esté en investigacion.

Mallas de correccioén del prolapso

Aunque, en la actualidad, el uso de mallas de correccion
del prolapso esté cada vez mas restringido, la ecografia
nos ha permitido entender lo que ocurre de forma dina-
mica en los casos de pacientes con antecedente de este
tipo de cirugia.

Las mallas de polipropileno, como deciamos, son faci-
les de visualizar por ecografia ya que son hiperecogéni-
cas, por lo que resultan una herramienta muy Util para
su valoracioén, tanto en 2-3D transperineal como trans-
vaginal. En este sentido, Velemir®” publicd un estudio
con ecografia bidimensional en el que evidencidé cémo
en los casos de recidiva del prolapso, tanto anterior como
posterior, se podia observar una retraccion de la malla.
Esta retraccion se veia ecograficamente como un engro-
samiento de ella. Ademas, se pudo observar como, en
los casos de recidiva, la retraccion grave de la malla se
asociaba con una falta de cobertura del defecto por par-
te de la misma (aumento de la distancia de la malla-cue-
llo vesical en las mallas anteriores y aumento de la dis-
tancia malla-angulo anorrectal en las mallas posteriores).

Si bien es conocida la retraccion provocada por el pro-
pio material de polipropileno, que corresponderia a un
15 % y que alcanzaria su estabilidad a los 3 meses de
la colocacion, existen autores que indican que no es tan
importante el papel de la retraccion. En este sentido,
Svabik®, mediante analisis ecografico comparativo entre
el 4.° dia posterior a la cirugia y el 3.¢-5.° mes, demostro
que la mayor parte de retraccion de la malla es causada
por una mala colocacion inicial de la misma.

La ecografia también nos ayuda a entender la causa
de los fracasos de las colposacropexias, es decir, si la
desinsercion es a nivel del sacro o de la cupula vaginal.
Eisenberg® demuestra la buena visualizacion de la malla
anterior y posterior, asi como el punto de confluencia en
practicamente todas las pacientes, siendo mucho mas
dificil visualizar la malla comun que va fijada al sacro.

La colposacropexia o cervicopexia laparoscopica, ade-
mas de ser Util en el prolapso de la cUpula, podria ser
una alternativa al tratamiento del prolapso en casos con
riesgo de recidiva por el bajo indice de recurrencia de la
técnica, ya sea por la malla anclada al sacro o por la

prolapso de érganos pélvicos y disfunciones anorrectales
Jordi Cassadd Garriga

reduccion del area del elevador®. Pero se necesitan mas
estudios para establecer con claridad estas indicaciones.

Disfunciones anorrectales

El gold standard para la valoracion del canal anal es la
via endoanal. En el plano axial, de dentro a fuera, pode-
mos ver la mucosa como una banda isoecogénica en
contacto con el transductor, rodeada por el esfinter anal
interno (hipoecogénico), y rodeado este a su vez por €l
esfinter anal externo, que suele ser hiperecogénico. Por
via transperineal, la mucosa anal se muestra ecogénica
y estrellada en el plano axial.

La estructura ecografica del canal anal es distinta en
funcidn del nivel en el que se realiza el estudio. En la par-
te mas baja, apenas se muestra el esfinter anal interno;
y en la parte mas alta, el esfinter anal externo se acaba
uniendo al musculo elevador abriéndose en la parte mas
anterior.

Entre un tercio y la mitad de las mujeres que sufren
lesiones obstétricas perineales grado Il y IV (es decir,
lesiones de los esfinteres anales) sufren sintomas de
incontinencia anal. La ecografia endoanal fue validada
en la década de 1980 por Sultan®' en cadaveres. La apli-
cacion de la tecnologia tridimensional mejoro la resolu-
cion por su alta frecuencia y la posibilidad de analisis
off-line de los volumenes. Existen diversos scores para
clasificar las lesiones esfinterianas, pero el propuesto por
Stark es el més utilizado: va de 0 a 16 puntos y valora
la extension en grados, profundidad de la lesion y lon-
gitud del canal anal para ambos esfinteres. Las lesiones
esfinterianas se visualizan como soluciones de continui-
dad con un engrosamiento del musculo restante debido
a la retraccion que sufre. Las lesiones residuales tras la
reparacion primaria de una lesion esfinteriana se identi-
fican como areas hipoecoicas fibréticas, normalmente
menores de 90°.

Algunos autores han utilizado la ecografia transperi-
neal para identificar las lesiones del esfinter anal. Las
ventajas que ofrece el acceso transperineal son diversas:
mas confortable y menos molesto para la paciente, y
una sonda mas accesible, pues es la que habitualmen-
te utiliza el ginecologo. Por esta via se considera lesion
esfinteriana cuando, al dividir el canal anal en 8 cortes
axiales mediante cortes tomograficos (donde el primer
corte es la unién del esfinter externo al elevador y el Ulti-
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mo el ano sin visualizar el esfinter interno), de los 6 cor-
tes centrales existen al menos cuatro con una solucion
de continuidad superior a 30° &, Pero también puede
valorarse sin necesidad de utilizar cortes, simplemente
arrastrando el cuadro de renderizacion, siguiendo el canal
anal desde el borde anal hasta la unién anorrectal en el
plano longitudinal y describiendo los hallazgos®®.

La via transperineal podria tener su utilidad como téc-
nica de cribado®, para seleccionar a aquellas pacientes
con sospecha de lesion y derivarlas a un estudio mas
completo con la via endoanal, ya que esta via presenta
una mayor resolucion y, como hemos comentado, sigue
siendo el gold standard.

Conclusiones

A modo de conclusion, podemos afirmar que la ecografia
es una herramienta Util en el diagndstico de las disfuncio-
nes del suelo pélvico. A pesar de que existen muchos
aspectos todavia en investigacion, la ecografia se ha con-
vertido en indispensable en las Unidades de Suelo Pélvi-
o, especialmente en el control posquirdrgico de las mallas
y la valoracion del residuo postmiccional, entre otras indi-
caciones. La aportacion de la ecografia al conocimiento
anatomico de las estructuras musculares del suelo pélvi-
coy su implicacion en el parto abren un horizonte de posi-
bilidades de investigacion en lo que se refiere al manejo
del parto y en las decisiones quirdrgicas en casos de alto
riesgo de recidiva. Sin duda, debemos seguir investigan-
do para dar respuesta a las preguntas que todavia estan
por resolver, y la ecografia puede ser el instrumento favo-
recedor de este conocimiento.
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Papel de la ecografia en el diagndstico
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prolapso de 6rganos pélvicos, con incontinencia
urinaria de esfuerzo recurrente asociada tras
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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).

J. A. Garcia Mejido, C. Ros Cerro, J. A. Sainz Bueno

¢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-

J. A. Garcia Mejido, C. Ros Cerro, J. A. Sainz Bueno

cionales en pacientes con incontinencia urinaria y pro-
lapso de érganos pélvicos, sobre todo en casos
complejos o recidivados.
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Medicion del volumen residual postmiccional
(PVR) en el estudio inicial de las mujeres

con disfunciones del suelo pélvico, en el
postoperatorio de la cirugia pélvica

y en el posparto
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Unidad de Suelo Pélvico. Complejo Asistencial Universitario de Ledn (CAULE)

Resumen

La medicion del volumen vesical postmiccional es una
herramienta fundamental en el diagndstico de las dis-
funciones del vaciado vesical, pero no nos permite esta-
blecer su causa, y Unicamente el estudio urodinamico
permite su identificacion.

La ecografia es el método recomendado para la medi-
cién del volumen residual posterior (PVR), porque es €l
menos invasivo y lo suficientemente preciso. No existe
una definicion universalmente aceptada de cual seria un
PVR significativo, pero parece razonable considerarlo si
es mayor de 100 mL o de 1/3 del volumen vesical.

No hay consenso acerca de que su medicion deba
formar parte del estudio inicial de las pacientes con sin-
tomas del tracto urinario inferior y/o prolapso de érganos
pélvicos, aungue si que estaria indicado ante la presen-
cia de sintomas de disfuncion de vaciado o en aquellos
casos complejos.

La cirugia uroginecolégica constituye un factor de ries-
go para la aparicion de disfunciones del vaciado vesical,
y, por tanto, la medicion del PVR esta indicada en el
postoperatorio inmediato. Y en caso de ser patoldgico,
precisaria el uso de la ecografia para el diagnéstico de
la causa subyacente.

Las disfunciones del vaciado vesical también son rela-
tivamente frecuentes en el posparto debido a causas
multifactoriales, estando indicada la medicion del PVR
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si tras 6 horas posparto no se ha producido una miccion
espontanea o esta ha mostrado sintomas obstructivos.
Es posible que, en un futuro, se recomiende evaluar a
todas las puérperas debido a la alta prevalencia de dis-
funciones en este periodo.

Introduccién

En la fase miccional se produce la expulsion de la orina
acumulada en la vejiga durante la fase de llenado. En
condiciones normales, la orina se elimina al exterior en
su totalidad y durante un corto periodo de tiempo. De
acuerdo con la terminologia de la International Continen-
ce Society (ICS) y de la International Urogynecological
Association (IUGA), entendemos por retencion urinaria
«la incapacidad para orinar a pesar de un esfuerzo per-
sistente», y por disfuncién de vaciado «la alteracion de
la sensacion o funcion normal, durante o después del
acto de miccion, que conlleva una miccion anormalmen-
te lenta y/o incompleta»'. El diagnéstico de ambas enti-
dades se basa en los sintomas de la paciente y en la
medicion de la flujometria y del PVR, siendo necesario
un estudio urodinamico con un estudio presion-flujo para
poder determinar la causa subyacente'.

Ademas de originar sintomas funcionales del tracto
urinario inferior (STUI), la disfuncion de la fase miccional
puede ser causa de importantes alteraciones uroldgicas,
como las infecciones urinarias de repeticion vy las litiasis
urinarias relacionadas con la presencia de residuo post-
miccional cronico, o llegar incluso a producir una insufi-
ciencia renal por hidronefrosis debido al aumento de
presion del tracto urinario inferior?.
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Desde el punto de vista biomecanico, el tracto urina-
rio se puede asimilar a una bomba propulsora (el detru-
sor) conectada a un conducto virtual (la uretra) cuyas
paredes se encuentran colapsadas durante el llenado.
La disfuncion de este tracto urinario inferior durante la
fase de vaciado miccional puede estar causada, bien
por una alteracion de la contractibilidad del detrusor
(insuficiencia contractil), o bien por un aumento de la
resistencia que normalmente opone la uretra al paso de
la orina (obstruccién del tracto urinario inferior). Esta obs-
truccion es definida por la ICS como «flujo urinario redu-
cido y/o presencia de volumen residual elevado y aumen-
to de presién del detrusor»', y puede ser consecuencia
de una obstruccion anatémica o funcional por falta de
relajacion del esfinter uretral y/o del suelo pélvico. Por
otro lado, la ICS define el detrusor hipocontractil como
«una contraccion de fuerza y/o duracion reducida que
implica un vaciamiento vesical prolongado y/o incom-
pleto en un tiempo normal de miccién»', que puede
deberse a causas neurogénicas, miogénicas o psicoge-
nas, o ser un efecto secundario de la farmacoterapia.
En cualquier individuo, especialmente en los ancianos o
los afectados neuroldgicamente, la fisiopatologia del PVR
puede ser multifactorial. Unicamente mediante el estu-
dio urodinamico es posible conocer cudl es la causa de
la disfuncidn de esta fase miccional.

Volumen residual postmiccional
El volumen residual postmiccional se define como «el
volumen de orina que queda en la vejiga al final de la
miccién»2. Por tanto, el PVR es una herramienta funda-
mental en el diagndstico de las disfunciones de vaciado
vesical, asi como en el control evolutivo de las mismas.
Un vaciado incompleto de la vejiga supone la presen-
cia de cierto volumen de orina como signo de una dis-
funcién de vaciado, pero no determinaria su causa sub-
yacente. La mujer orina con menores presiones en el
detrusor (incluso con solo la relajacion del suelo pélvico
y sin contraccion del detrusor), y genera flujos miccio-
nales mayores que el hombre; esto explica que no todas
las disfunciones del vaciado vesical causen un residuo
elevado. De hecho, un estudio encuentra que solo el 10 %
de las mujeres diagnosticadas urodinamicamente de dis-
funcién de vaciado tenian residuos superiores a 150 mL*.
Asi, la aparicion de este PVR implicaria no solo la pre-
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sencia de una causa que impide una correcta miccion,
sino ademas el fracaso de los mecanismos compensa-
torios de la misma. Seria interesante el uso asociado de
una flujometria libre para obtener una evaluacion mas
objetiva y fiable de su patrén de vaciado*.

Existe una alta variabilidad intraindividual del PVR de un
dia a otro, e incluso dentro de un mismo periodo de 24
horas®. Varios factores pueden influir en esta variabilidad
del PVR: la micciéon en un entorno desconocido, la mic-
cién con una vejiga parcialmente llena o sobrellenada, el
intervalo entre la miccién y la estimacion del residuo, la
presencia de reflujo vesicoureteral o diverticulos vesicales.

No existe una definicion universalmente aceptada de
cudl serfa el volumen de orina residual indicativo de un
vaciado vesical incompleto. El Comité de Urodinamica
de la ICS, en sus recomendaciones de Buenas Practi-
cas de Urodinamica, con respecto a la medicion del PVR
sugiere que, para la préactica clinica, un PVR <30 mL
puede considerarse insignificante, mientras que volume-
nes residuales persistentemente >50 mL podrian con-
siderarse importantes. Dicho comité también expresa
que un PVR grande (>200-300 mL) a menudo indica
disfunciéon del tracto de salida inferior, reconociendo,
sin embargo, que ningun nivel de orina residual, por si
mismo, exige una terapia invasiva y que aun no se ha
establecido un umbral de PVR para la toma de decisio-
nes. Frecuentemente, se establece el punto de corte
de 100 mL para establecer un residuo como patolégi-
co. Algunos autores han sugerido que es razonable
considerar significativo un volumen de PVR >100 mL,
aunque muchas mujeres pueden permanecer asintoma-
ticas y, por lo tanto, es imperativo considerar el con-
texto clinico®.

Ante esta falta de consenso sobre lo que constituye
un volumen significativo de PVR en mujeres, la European
Association of Urology sugiere el uso adicional de la efi-
ciencia del volumen vesical; este seria la proporcion del
volumen total vesical que el paciente evacua en una mic-
cion. La eficiencia del volumen de la vejiga se puede cal-
cular como un porcentaje, siendo igual a volumen eva-
cuado/(volumen evacuado + PVR) x 100. Este puede
ser un parametro mas fiable para evaluar una evacuacion
deficiente’ y, de modo arbitrario, considerar un umbral
patoldgico si el residuo es mayor o igual a 1/3 de dicho
volumen.
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TABLA 1. Recomendaciones para la medicién del volumen residual postmiccional (PVR)

El intervalo entre la miccion y la medicion debe ser lo mas corto posible (menos de 5-10 minutos)

Favorecer una miccion espontanea en las mejores condiciones de comodidad e intimidad

Preguntar a la paciente si lo considera representativo de sus micciones habituales

Utilizacién de medios no invasivos para su medicion, preferentemente la ecografia

Es posible utilizar diferentes modalidades ecogréficas: transvaginal, perineal o transabdominal

No ejercer excesiva presion con la sonda sobre la vejiga, que pudiera modificar artificialmente la forma de la vejiga

NS ||~ L N

interfase entre urotelio hiperecoico y orina anecoica)

Calcular el mayor didmetro posible, midiendo solo la zona anecoica con contenido de orina (para ello, colocar los calipers en la

8. Asegurarse de evitar medir otras estructuras anecoicas pélvicas que pudieran confundirse con la vejiga (como, por ejemplo,

quistes ovaricos, miomas degenerados, etc.)

9. Si es posible, asociar una flujometria

Medicién del PVR

La medicion del PVR se puede realizar por métodos
invasivos o no invasivos. Los métodos invasivos incluyen
la cateterizacion vesical tras la miccion, que durante
algun tiempo se considero el estandar de oro para su
medicion. Sin embargo, este método también puede
estar sujeto a imprecisiones si la persona que realiza el
cateterismo no esta completamente instruida en los
procedimientos y técnicas para asegurar el vaciado
completo (mover el catéter hacia dentro y hacia fuera
lentamente, girarlo, succionar con jeringa, presion supra-
pubica), especialmente en casos de diverticulos vesica-
les y reflujo vesicoureteral.

Pero, actualmente este PVR también puede ser deter-
minado por métodos no invasivos, como mediante el
uso de la ecografia (Figura 1 y Tabla 1). En 1967, Holmes
describié por primera vez su uso en la evaluacion del
volumen de la vejiga, y esta técnica gané rapidamente
una amplia aceptacion al demostrar un nivel satisfacto-
rio de precision®. Desde entonces, se han propuesto
hasta 21 formulas diferentes a lo largo de la historia,
haciendo suposiciones sobre la forma de la vejiga para
el calculo de su volumen en ecografia 2D. En general,
todas ellas tienen un buen nivel de precision, tanto para
poblaciones femeninas como pediatricas®'". Dentro de
las férmulas mas empleadas en la actualidad, estarian
las de Haylen (transvaginal)'?, Dietz (transperineal)'® y
Dicuio (transabdominal)'* (Figura 1).

Cada uno de estos autores utilizd una modalidad eco-
gréfica diferente para validar la formula propuesta. En el

caso de Haylen y Dietz, para su célculo solo utilizan un cor-
te sagital de la vejiga y sus diametros longitudinal y antero-
posterior; y en el caso de Dicuio, ademas utiliza un corte
transversal y su diametro. En todos los casos, la valoracion
de cada uno de los diametros se hace midiendo la mayor
distancia posible que ocupa el area anecoica que repre-
sentaria la orina, colocando para ello los calipers en la inter-
fase anecoica-hiperecoica de la pared vesical. De estas
tres formulas, la de Haylen tiene la desventaja de hacer
estimaciones de volimenes negativos al calcular los resi-
duos postmiccionales. Estas tres formulas, utilizadas con
ecografia 2D translabial, han demostrado en mujeres
con prolapso avanzado una buena correlacion con el
volumen vesical real, ya sea este grande o pequefio’®.

También se ha empleado la ecografia 3D para el célcu-
lo del PVR, sin encontrar que mejore la precision res-
pecto al uso de la 2D'6"7,

En los Ultimos afios se han desarrollado dispositivos
ultrasonogréficos portatiles, denominados de manera
genérica escaneres vesicales, para calcular el volumen
de forma automatica sin visualizar directamente la veji-
ga. Los escaneres vesicales portétiles tienen muchas
ventajas sobre el ultrasonido en tiempo real: son faciles
de usar, solo requieren capacitacion basica y, debido a
su portabilidad, pueden usarse en cualquier localizacion.

El PVR en el estudio inicial de las mujeres
con disfunciones del suelo pélvico

Dentro de las disfunciones del suelo pélvico podemos
distinguir fundamentalmente aquellas pacientes que nos
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calculation methods in volunteers. Arch Ital Urol Androl. 2005; 77(1): 60-62.

Figura 1. Célculo ecografico del volumen vesical

consultan por STUI, aquellas con sintomas asociados al
prolapso de 6rganos pélvicos y aquellas en las que coe-
xisten ambas sintomatologias.

La prevalencia de un PVR significativo entre las pacien-
tes con STUI es incierta, en parte debido a la falta de
una definicion estandar del volumen de PVR anormal.
Pero si podemos decir que las mujeres con STUI se aso-
cian con un mayor volumen de PVR en comparacion
con la poblacién asintoméatica’. La mayoria de los estu-
dios que investigan el PVR han sido evaluados en pobla-
ciones mixtas que incluian a pacientes neurogénicas;
por tanto, los datos sobre el PVR se deben aplicar con
precaucion a las mujeres con STUI no neurdgenos.

Los sintomas de miccion obstructiva, como pueden
ser la sensacion de vaciado incompleto, el esfuerzo para
orinary el chorro de orina lento, no se correlacionan con
el PVR. Por ello, en situaciones clinicas importantes,
estos sintomas no pueden sustituir la medicién del volu-
men de orina residual. Esta clinica tiene una baja sensi-
bilidad y un escaso valor predictivo positivo, y es incapaz
de diagnosticar la mayor parte de las disfunciones de
vaciado vesical'.

En mujeres perimenopausicas y posmenopausicas sin
STUI significativos ni sintomas de prolapso de érganos
pélvicos, el 95 % tenia un PVR <100 mL'. En mujeres
con incontinencia urinaria de urgencia, se encontrd un
PVR >100 mL en solo el 10 % de ellas®; y en el caso de
laincontinencia urinaria de esfuerzo, hasta en un 16 %%.
Las pacientes con STUI de mayor edad, con infecciones

urinarias recurrentes, con mayor grado de prolapso de
organos pélvicos o con antecedentes de cirugia de anti-
incontinencia son las que se asocian a un mayor riesgo
de PVR elevado?'-2.

Y aunque la Seccién de Suelo Pélvico de la Sociedad
Espafiola de Obstetricia y Ginecologia (SEGO)?® no inclu-
ye la medicion del PVR en la valoracion basica inicial de
la paciente con incontinencia urinaria, la European Asso-
ciation of Urology si la aconseja con un fuerte grado de
recomendacion’, y en el caso de la incontinencia de
esfuerzo, sobre todo si las pacientes presentan sintomas
de vaciado o una incontinencia complicada.

En situaciones de prolapso, la Seccion de Suelo Pél-
vico de la SEGO recomienda dentro de las pruebas
complementarias la realizacion de un PVR, sobre todo
en aquellas pacientes con clinica asociada de disfuncion
del vaciado o dificultad miccional®.

Otra de las utilidades de la capacidad de la ecografia
para determinar el volumen vesical en la evaluacion de
las disfunciones del suelo pélvico, y especialmente en la
incontinencia urinaria, es en la prueba de esfuerzo, que
generalmente se deberia realizar con un volumen fijo
(generalmente de 300 mL) o a una capacidad cistomé-
trica méaxima. Si el procedimiento de evaluacion no incluye
un estudio urodinamico y el diagndstico de incontinencia
de esfuerzo se basa exclusivamente en la valoracion cli-
nica, el resultado de la prueba de esfuerzo es clave para
definir el tratamiento. La ecografia nos permite conocer
el llenado vesical espontaneo en el momento de la prue-
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ba, y asi evitar falsos negativos como resultado de un
volumen vesical bajo.

El PVR en el postoperatorio

de la cirugia pélvica

Tanto la cirugia de prolapso de érganos pélvicos como
la de incontinencia urinaria suponen un importante fac-
tor de riesgo para la aparicion de disfunciones de vacia-
do vesical en el postoperatorio. Por tanto, es importan-
te la valoracion del PVR en todas aquellas pacientes
sometidas a este tipo de cirugia. Se estima que su pre-
valencia tras una cirugia uroginecoldgica oscila entre el
2,5y el 43 %%>%, y esta es mas alta en caso de cirugia
conjunta®. Este aumento puede deberse al cambio en
el angulo uretrovesical, la denervacion o los cambios
durante la diseccion.

Dentro de los factores de riesgo para su aparicion en
el postoperatorio?, estarian el antecedente de PVR ele-
vado preoperatorio, la edad >50 afios, el antecedente
de retencion aguda de orina en una cirugia previa, las
enfermedades neurolégicas, la duracion de la cirugia
superior a 2 horas, el uso de medicacion anticolinérgica
intraoperatoria como atropina, y el uso de anestesia
locorregional, aunque un estudio reciente no encuentra
diferencias con la general®.

En el caso de la cirugia para la incontinencia urinaria,
el uso de banda suburetral libre de tension sigue siendo
en la actualidad la técnica mas frecuentemente emplea-
da. En estos casos, tras la retirada de la sonda vesical
y esperar a una miccion con deseo adecuado, se debe
realizar la medicion del volumen miccional, asi como una
valoracion ecogréfica del PVR. Salvo en aquellos casos
de PVR elevado y/o dificultad para la miccion, los cuales
deberian derivarse para control ecografico precoz (24-
72 horas), el resto podrian ser dados de alta y citados
para seguimiento habitual.

En ausencia de signos ecograficos de obstruccion, se
recomendaria un manejo conservador mediante el uso
de sondajes intermitentes. Y ante la ausencia de eviden-
cia de un detrusor hipoactivo o acontractil en el estudio
urodinamico preoperatorio, la disfuncion del vaciado
vesical se podria atribuir a un edema postquirirgico. Esta
situacion no es infrecuente, sobre todo en aquellas ciru-
gias de incontinencia asociadas a las del prolapso, de
6rganos pélvicos.

En el caso de un PVR elevado tras una cirugia de pro-
lapso, también es necesaria la realizacion de una eco-
grafia para descartar la presencia de hematomas, sobre
todo a nivel de la unién uretrovesical, que por un efecto
compresivo podria ser causante de una disfuncion de
vaciado vesical temporal.

El PVR en el posparto

Dentro de las disfunciones de vaciado vesical en el pos-
parto, podemos distinguir una forma «abierta» o «sinto-
matica», que implicaria un PVR elevado en aquellas puér-
peras con ausencia de miccion espontanea tras 6 horas
del parto, o también en aquellas en quienes esta miccion
espontanea se asocie a dificultad miccional. Su inciden-
cia varia ampliamente entre un 0,05 y un 37 %28, dada
la gran variabilidad de definiciones utilizadas en los dife-
rentes estudios. Por otro lado, existiria una forma «cubier-
ta» o «asintomatica», donde encontramos un PVR ele-
vado en puérperas con micciones espontaneas sin
dificultad miccional. En este caso desconocemos su
incidencia, ya que su deteccion no forma parte de la
atencion posparto estandar, aunque probablemente sea
mas prevalente de lo esperado, encontrandola en algu-
nos estudios hasta en el 52 % de las puérperas®.

La etiologia exacta en el posparto se desconoce, pero
seguramente sea multifactorial, incluyendo factores fisio-
l6gicos, neuroldgicos y mecanicos que afectan a la ges-
tacion y al puerperio inmediato. Una contraccion defi-
ciente del detrusor, asociada al nivel elevado de
progesterona (que reduciria el tono del musculo liso),
combinada con la falta de relajacion de los mecanismos
de cierre uretral, podrian explicar parte del mecanismo
de retencion urinaria. También hay una importante adap-
tacion mecanica del canal de parto durante el expulsi-
VO, especialmente si se prolongan o se vuelven bruscos,
y todos estos factores combinados conducen a una
mayor denervacion de la vejiga, a un dafio del pudendo
y a edema periuretral y vulvar®. Dentro de los factores
de riesgo asociados a su aparicion se incluyen la anes-
tesia epidural, una segunda fase de parto prolongada,
el parto instrumental, el peso neonatal elevado vy la pri-
miparidad?8-=°,

La gran mayoria de los casos se limitan a los prime-
ros 3 dias posparto y se resuelven espontaneamente o
con medidas simples y tempranas, como la optimiza-
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cion de la analgesia, la deambulacion temprana y el
sondaje vesical intermitente hasta la normalizacion del
PVR. Pero hasta en un 20 % de los casos la disfuncion
precisa mas de 72 horas para su resolucion. La inciden-
cia de esta disfuncion de vaciado vesical posparto per-
sistente es del 0,051-0,69 % de los partos®', y de ellos
el 65 % de los casos logran una miccion espontanea
normal entre 4 y 14 dias, y el 35 % entre 15y 28 dias
después del parto®. Se ha informado de que las lesio-
nes del musculo elevador del ano actdan como factor
de riesgo de estas formas persistentes®'.

Conclusiones

La medicion del volumen vesical postmiccional es una
herramienta fundamental en el diagnéstico de las dis-
funciones del vaciado vesical, pero no nos permite
establecer su causa, que unicamente se puede iden-
tificar mediante el estudio urodinamico.

La ecografia es el método recomendado para la
medicion del PVR, porgue es el menos invasivo y lo
suficientemente preciso.

No existe una definicion universalmente aceptada de
cudl seria un PVR significativo, pero parece razonable
considerarlo si es mayor de 100 mL o de 1/3 del volu-
men vesical.

No hay consenso acerca de que la medicion del PVR
deba formar parte integral del estudio inicial de las
pacientes con STUI y/o prolapso de érganos pélvicos,
estando claramente indicada ante la presencia de sin-
tomas de disfuncion del vaciado o en aquellos casos
con sintomatologia compleja.

La cirugia uroginecolégica constituye un factor de ries-
go para la aparicion de disfunciones del vaciado vesi-
caly, por tanto, la medicion del PVR esta indicada en
el postoperatorio inmediato. En caso de ser patologi-
co, precisaria el uso de la ecografia para el diagnosti-
co de la causa subyacente.

Las disfunciones del vaciado vesical también son
relativamente frecuentes en el posparto debido a
causas multifactoriales, estando indicada la medicién
del PVR si tras 6 horas posparto no se ha producido
una micciéon espontanea o esta ha mostrado sintomas
obstructivos. Es posible que, en un futuro, deban ser
evaluadas todas las puérperas debido a la alta pre-
valencia de disfunciones en este periodo.

E. Gonzalez-Diaz
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; Como realizar un informe de ecografia

del suelo pélvico?
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Introduccién

La ecografia del suelo pélvico se esta ganando un lugar
en las Unidades de Uroginecologia, pues cada vez exis-
ten mas publicaciones que respaldan la utilidad clinica
de muchos de los parametros descritos.

Al analizar la literatura, encontramos muiltiples medi-
das para un mismo parametro, distancias y angulos,
distintas sondas, bidimensionales y tridimensionales...
El objetivo del presente documento es hacer una selec-
cion de los parametros que pueden ser de utilidad en la
practica clinica habitual, y mostrar ejemplos de cémo
describirlos en un informe ecogréfico.

¢Qué parametros se deberian incluir en

un informe de ecografia del suelo pélvico?
Anamnesis

Se recomienda incluir una anamnesis resumida en el infor-
me ecografico, especificando los sintomas de disfuncio-
nes del suelo pélvico que presenta la paciente (inconti-
nencia urinaria de esfuerzo, de urgencia o mixta; disfuncion
del vaciado; prolapso de 6rganos pélvicos; incontinencia
anal). También es Util recoger sus antecedentes relevan-
tes (cirugias ginecoldgicas, lesiones obstétricas...).

La anamnesis del informe ecografico puede ser tan
extensa como se considere, incluyendo, ademas, resul-
tados de cuestionarios validados y de datos de la explo-
racion fisica.

Via de la ecografia

Es necesario especificar la via (transperineal/transvagi-
nal/transrectal/abdominal) por la que se ha realizado la
ecografia. Por supuesto, pueden utilizarse varias vias.

Correspondencia:

C. Ros Cerro
Correo electrénico: CROS@clinic.cat

Utero y anejos

Aunqgue se trata de un informe de la ecografia urogine-
coldgica, debe complementarse con una breve descrip-
cion de la morfologia del Gtero y de los anejos.

Uretra y vejiga

En el estudio ecogréfico de la uretra y la vejiga (Figura 1),
recomendamos empezar la ecografia en un plano trans-
perineal sagital medio. Es necesario especificar el volu-
men vesical con el que se realiza la ecografia.

e Longitud uretral (mm).

La longitud uretral normal en las mujeres oscila entre
19y 45 mm'.
¢ Distancia de la sinfisis del pubis al cuello vesical

en reposo (mm).

Esta distancia nos indica si existe uretrocele y nos per-
mite interpretar correctamente la medida de la movilidad
uretral.

e Movilidad uretral (mm).

Se considera una uretra normomévil cuando la dife-
rencia entre la distancia del pubis al cuello vesical entre
el reposo y el Valsalva oscila entre 5 y 15 mm; hipermo-
vil >15 mm, e hipomadvil <5 mm?2.

e Embudizacién del cuello vesical (si/no).

Aunque la literatura describe la embudizacion con la
vejiga llena®, su utilidad clinica aumenta al objetivar dicha
embudizacion con la vejiga casi vacia, pues traduce una
incontinencia mas grave.

e Grosor del detrusor (mm).

La medida mas extendida es la media entre el grosor
de la cara anterior de la vejiga, clpula y trigono, sin incluir
la mucosa ni la serosa®.

e Paredes vesicales: regulares, irregulares (describir
lesiones).

Las irregularidades pueden corresponder a polipos,
diverticulos, litiasis, erosiones de material protésico,
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Figura 1. A: ecografia transperineal en plano sagital. Medida de la distancia de la sinfisis del pubis al cuello vesical, y del diametro longitudinal y
anteroposterior de la vejiga para calcular el volumen vesical. B: ecografia transvaginal en plano sagital medio. Medida de la longitud uretral y del
grosor del detrusor (trigono, clpula y cara anterior). SP: sinfisis del pubis; U: uretra; V: vejiga

ndédulos de endometriosis, tumoraciones... Ante cual-
quiera de estos hallazgos, se recomienda realizar una
cistoscopia para completar el estudio.

e Volumen vesical (mL).

Teniendo en cuenta que, en general, se recomienda
realizar dicha ecografia con la vejiga vacia, es util medir
el volumen de la miccidn que realiza la paciente al entrar
en la consulta; asi, dicha medida ecogréfica correspon-
de al residuo postmiccional.

En caso de existir una banda suburetral para la incon-
tinencia urinaria (Figura 2):

e Tipo de banda (si se conoce): transobturadora, retro-
pubica, minibanda, banda ajustable, otras. Si no tene-
mos informacion previa, podemos intentar deducirlo
por la angulacion de las ramas en el plano coronal o
axial (la retropubica muestra una U mas cerrada que
la transobturadora), especificando que es una deduc-
cién ecografica.

Posicién de la banda respecto a la uretra: la forma
mas correcta seria medir el percentil en el que se
encuentra respecto a la longitud uretral total. Lo correc-
to es entre el 30 y el 70, estando el 30 mas cerca del

Figura 2. Ecografia transperineal en plano sagital medio. A: en reposo. Se observa el TOT en tercio medio uretral, con forma plana,
y podemos medir la distancia al complejo periuretral. B: en Valsalva. Se observa el TOT en tercio medio, con forma de ¢, que contacta y pliega
la uretra media (movimiento concordante), y podemos medir la distancia a la sinfisis del pubis. SP: sinfisis del pubis; TOT: banda suburetral

transobturadora; U: uretra; V: vejiga
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cuello vesical y el 70 mas cerca del meato ureteral.
También es valido resumirlo en tercio proximal/medio/
distal.

Distancia de la banda al complejo uretral (mm).
Permite describir la tension de la banda. Con una son-
da convexa por via transperineal, la uretra y el rab-
doesfinter se observan como una estructura tubular
hipoecoica, casi anecoica. La distancia de la banda a
dicha estructura, llamada complejo periuretral (no solo
incluye la luz), deberia ser entre 3 y 5 mm®. También
se puede calcular con la sonda transvaginal.
Distancia de la banda a la sinfisis del pubis en
reposo-Valsalva (mm). Con esta misma sonda con-
vexa podemos valorar la tensién midiendo la distancia
desde la banda hasta la sinfisis del pubis en Valsalva.
A menor distancia, mayor probabilidad de curacion®.
Forma de la banda en reposo/Valsalva (plana, cur-
va): complementa la evaluacion de la tension descri-
biendo la forma de la banda en reposo y Valsalva,
siendo la combinacion plana en reposo-curva en Val-
salva la que se asocia a mejores resultados’.
Movimiento de la banda en Valsalva (concordante,
discordante). Una banda correcta debe contactar con
la uretra y plegarla, idealmente en su tercio medio.
Este pliegue se denomina kinking uretral y se consi-
dera un movimiento concordante. Sin embargo, sila

¢Como realizar un informe de ecografia del suelo pélvico?
C. Ros Cerro

banda y la uretra no contactan (por uretra hipomovil
previa o por banda excesivamente floja 0 mal coloca-
da), el movimiento se describe como discordante. Un
deslizamiento de la banda hacia el cuello durante el
Valsalva, cambiando de tercio medio a proximal, tam-
bién es un movimiento discordante que se asocia a
fracaso de la técnica®.

e Simetria (si/no). En el plano coronal en 2D, o axial en
3D, la simetria de la banda se describe cuando ambas
ramas contactan igual con la uretra. La asimetria se
asocia a dolor.

Prolapso de érganos pélvicos

La exploracion fisica utilizando el sistema POPQ es el

gold standard en la valoracion del tipo y del grado de

prolapso de érganos pélvicos (POP). La ecografia puede
ayudar en algunos casos con la medicion de los siguien-

tes parametros (Figura 3):

e Descenso en relacion con la sinfisis del pubis (mm)
de la parte mas prolapsada del compartimento ante-
rior, posterior y apical.

Se trata del descenso de cada compartimento pro-
lapsado respecto al eje horizontal del pubis (como en la
medida de la movilidad uretral). Este parametro es dificil
de medir en pacientes con prolapsos avanzados; es pre-
ferible definir si el descenso es >10 mm, por ejemplo.

vejiga

Figura 3. Ecografia transperineal en plano sagital medio. A: medida del descenso del prolapso del compartimento anterior respecto a la sinfisis
del pubis en Valsalva, asi como del angulo retrovesical. B: prolapso posterior (rectocele) y apical (enterocele) en paciente histerectomizada.

SP: sinfisis del pubis; U: uretra; V: vejiga
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En el POP del compartimento posterior, se debe espe-
cificar si es a expensas de rectocele/rectoenterocele. En
el POP apical, hay que especificar si es un descenso del
fundus uterino o de la clpula vaginal.

* Angulo retrovesical (en grados) si POP anterior.

Es el angulo entre el gje de la uretra y el de la base
vesical. En las pacientes con POP anterior, si este angu-
lo es superior a 120° en Valsalva, sugiere un uretrocele
asociado al cistocele; si es un angulo agudo, se asocia
a disfuncioén del vaciado obstructiva®.
¢ Ratio de la longitud cérvix/Utero si POP apical.

Si la longitud del cérvix es mayor que el cuerpo, se
puede considerar que existe una elongacién cervical'®
(algunos autores consideran que para diagnosticar una
elongacion cervical la ratio debe ser superior a 1,5).

La medida del descenso del cuerpo uterino en Val-
salva, respecto al eje horizontal, nos orienta si la elon-
gacion se acompana de un descenso significativo del
cuerpo o no''. Es necesario remarcar la dificultad en
realizar esta medicion en casos de prolapsos avanza-
dos, y la visualizacion del descenso sin medicion puede
ser un dato valido.

La elongacion cervical es una entidad controvertida,
sin una técnica diagndstica fiable ni consensuada (ni en
la pieza de histerectomia). La ecografia es un dato mas
que ayuda en la toma de decisiones compartida con la
paciente.

En caso de existir una malla de prolapso, tanto por
via vaginal como abdominal laparoscopica, es muy impor-
tante describir si durante la exploracion ecogréfica la
paciente refiere dolor. El dolor puede ser causado por la
eventual retraccion de la malla, que en la ecografia se
puede ver plegada o tortuosa. Aparte del dolor, otras
complicaciones clinicas asociadas a las mallas son la
exposicion a la vagina (que podria causar leucorrea,
dolor, sangrado), la erosion a la vejiga (infecciones uri-
narias recurrentes, sintomas de incontinencia de urgen-
cia) o al recto en caso de malla posterior, o el fracaso de
esta por la desinsercion de sus anclajes. La ecografia
también permite ver si existen hematomas posquirdrgi-
cos. En el informe haremos constar'? (Figura 4):

e Numero de mallas y localizacion: anterior, posterior.

e Longitud de la malla (mm).

¢ Forma de la malla: plana, plegada, tortuosa, promi-
nente.

e Distancia entre la malla y el epitelio vaginal (mm).

¢ Distancia entre el margen inferior de la malla ante-
rior y el meato uretral (mm).

¢ Distancia entre el margen inferior de la malla ante-
rior y el cuello vesical (mm).

Musculo elevador del ano

Para la evaluacion anatdmica del musculo elevador del

ano es preciso disponer de sondas tridimensionales que

permitan la obtencion del plano axial. Las dos medidas

ecogréficas extendidas para evaluar el musculo elevador

del ano en el plano axial son:

e Avulsién del puborrectal (no/derecha/izquierda/
bilateral).

* Area del hiato genital en Valsalva (cm?.

El plano axial se puede obtener tanto con sondas con-
vexas tridimensionales, por via transperineal'®, como con
sondas rotacionales endocavitarias' (Figura 5), aunque
menos accesibles y extendidas.

Estas medidas son Utiles en la evaluacién de las
mujeres en el posparto, con finalidad también pre-
ventiva, asi como en las mujeres con POP, como fac-
tor a tener en cuenta en la toma de decisiones tera-
péuticas, juntamente con el tipo y grado de POP, la
funcién miccional, defecatoria y sexual, los anteceden-
tes personales y, por supuesto, las preferencias de la
paciente.

Complejo esfinteriano anal

La ecografia permite el estudio del complejo esfinteriano
anal, que comprende el esfinter anal externo (circunfe-
rencia hiperecoica) y el externo (circunferencia hipoecoi-
ca). En caso de identificar una lesion (solucion de con-
tinuidad en una o ambas circunferencias), podemos
describirla con los siguientes parametros:

e Lesion del esfinter anal externo (si/no).

e Lesion del esfinter anal interno (si/no).

En caso de existir lesion:

— Longitud del canal anal lesionado: <50 %, >50 %.
— Profundidad: <50 %, >50 %.
— Angulo: x°.

La via endoanal con sonda rotacional es el gold stan-
dard del estudio anatébmico del complejo esfinteriano
anal (Figura 5). La clasificacion de Starck' es una de las
mas utilizadas, e incluye la descripcion del angulo del

30 ©2023 Ediciones Mayo, S.A.U. Todos los derechos reservados



PROFESION

Figura 4. Plano sagital medio de la uretra y de la vejiga de pacientes
con malla vaginal anterior. Imagen obtenida por via transvaginal
bidimensional. A: medida de la longitud de la malla vaginal anterior,
plana. B: medida de la distancia del cuello vesical a la malla vaginal
anterior (naranja), de la malla al meato ureteral (verde) y de la malla
al epitelio vaginal (@marillo). C: malla vaginal anterior erosionada en
la vejiga, con la consecuente formacion de una litiasis intravesical.

D: malla vaginal anterior expuesta en la vagina. V: vejiga

defecto, la profundidad y la longitud del canal anal afec-
tada (mismas mediciones para los dos esfinteres).

La via transperineal en el plano axial también permite
el estudio anatémico del complejo esfinteriano anal,
aunque con menor precision. No existe una clasificacion
especifica para la via transperineal, pero se pueden uti-
lizar los parametros de Starck hasta que avance la lite-
ratura al respecto. La correlacion entre los parametros
medidos con la via endoanal y la transperineal es mas

¢Como realizar un informe de ecografia del suelo pélvico?
C. Ros Cerro

alta cuando se utiliza una sonda tridimensional'®. Dada
la distinta precision diagndstica de las sondas, es reco-
mendable especificar en el informe el tipo de sonda uti-
lizada al valorar el complejo esfinteriano anal.

Ejemplo de informe ecografico

Anamnesis: Paciente de 72 afios que consulta por incon-
tinencia urinaria de esfuerzo recidivada. ICIQ-UI-SF 16.
Antecedente de histerectomia vaginal con McCall + malla
vaginal anterior + TOT en otro centro hace 7 afios. Refie-
re persistencia de la IUE tras la cirugia. PARA: 2002 (for-
ceps, eutocico).

Via transvaginal + transperineal.

Utero y anejos
e Ausencia quirlrgica de Utero.
e Ovarios de ecoestructura normal.

Uretra y vejiga

e Distancia de la sinfisis del pubis al cuello vesical en
reposo: 15 mm.

Longitud uretral: 36 mm.

Movilidad uretral: 21 mm.

Embudizacion del cuello vesical: si.

Grosor del detrusor: 3,5 mm.

* Paredes vesicales: regulares.

e Volumen vesical tras miccion de 250 mL: 35 mL.

Se identifica banda suburetral tipo transobturadora
colocada en tercio medio uretral (percentil 55), simétrica,
plana en reposo y Valsalva, a 7 mm de la luz uretral y
que se desliza hacia el tercio proximal durante el Valsal-

Figura 5. Iméagenes
obtenidas con sonda
rotacional tridimensional
(9052, BK Medical). A: por
via transvaginal, mostrando
una avulsion del puborrectal
derecho en reposo. B: por
via endoanal, mostrando una
cicatriz residual (<30°) a la
1 horaria en el esfinter anal
externo, total
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va, sin realizar un kinking uretral (movimiento discordan-
te). Se objetiva una embudizacion del cuello vesical
durante el Valsalva, con vejiga vacia, que condiciona un
escape de orina durante la exploracion.

Prolapso de érganos pélvicos
No se evidencian signos de POP significativos por eco-
grafia.

Se identifica una malla vaginal anterior de 25 mm de
longitud, plana, que se encuentra a 38 mm del meato
uretral y a 2 mm del cuello vesical. Distancia entre la
malla y el epitelio vaginal de 2 mm. La paciente no refie-
re dolor al explorar la malla.

Musculo elevador del ano
e Avulsion del puborrectal: no.
e Area del hiato genital en Valsalva: 27 cm2.

Complejo esfinteriano anal
e L esion del esfinter anal externo: si.
e | esion del esfinter anal interno: no.

Con sonda endovaginal rotacional tridimensional, se
identifica una lesion del esfinter anal externo de 67° (<909),
parcial (<50 % de profundidad) y que ocupa >50 % del
canal anal. No lesiones del esfinter anal interno visibles.

Conclusiones

La ecografia uroginecoldgica aporta informacion con uti-
lidad clinica para las pacientes con disfunciones del sue-
lo pélvico. Actualmente, la mayoria de los parametros
con utilidad clinica son valorables con sondas bidimen-
sionales accesibles por profesionales con conocimientos
sobre la patologia uroginecolégica y una curva de apren-
dizaje. Dichos parametros ecograficos complementan
la anamnesis, la exploracion fisica y las pruebas funcio-
nales en el estudio de la mujer con disfunciones del sue-

lo pélvico, para decidir de forma conjunta el tratamiento
mas personalizado posible.
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medicamento en pacientes con insuficiencia renal grave (TFG de 15 a 29 ml/min/1,73 m2) que reciben de forma concomitante inhibidores potentes del CYP3A (ver seccion 4.5). Insuficiencia hepética. No se ha estudiado
Betmiga en pacientes con insuficiencia hepatica grave (Child-Pugh Clase C) y, por tanto, no se recomienda su uso en esta poblacién de pacientes. No se recomienda el uso de este medicamento en pacientes con
insuficiencia hepatica moderada (Child-Pugh Clase B) que reciben de forma concomitante inhibidores potentes del CYP3A (ver seccién 4.5). Hipertensién. Mirabegron puede aumentar la presion arterial. Se debe medir la
presion arterial al comienzo y periddicamente durante el tratamiento con mirabegrén, especialmente en pacientes con hipertension. Los datos son limitados en pacientes con hipertensién en estadio 2 (presion arterial
sistdlica > 160 mm Hg o presién arterial diastélica > 100 mm Hg). Pacientes con prolongacién congénita o adquirida del intervalo QT. Betmiga, a dosis terapéuticas, no ha demostrado prolongacién del intervalo QT
clinicamente relevante en los ensayos clinicos. Sin embargo, ya que en estos ensayos no se incluyeron pacientes con antecedentes de prolongacion del intervalo QT o pacientes que estuvieran tomando medicamentos
que se sabe que prolongan el intervalo QT, se desconoce el efecto de mirabegrén en estos pacientes. Se debe tener precaucion cuando se administre mirabegrén en estos pacientes. Pacientes con obstruccién de la
salida de la vejiga y pacientes que toman medicamentos antimuscarinicos para la VH. Se ha notificado retencion urinaria en pacientes con obstruccién de la salida de la vejiga (BOO por sus siglas en inglés) y en pacientes
que toman medicamentos antimuscarinicos parala VH en la experiencia post-comercializacion en pacientes que toman mirabegrén. Un estudio clinico controlado de seguridad en pacientes con BOO no demostré aumento
de la retencién urinaria en pacientes tratados con Betmiga; sin embargo, Betmiga se debe administrar con precaucién a pacientes con BOO clinicamente significativa. Betmiga ademas se debe administrar con precaucion
a pacientes que toman medicamentos antimuscarinicos para el tratamiento de la VH. 4.5 Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion. Datos in vitro. Mirabegrén se transporta y se metaboliza
a través de multiples vias. Mirabegrén es un sustrato para citocromo P450 (CYP) 3A4, CYP2D, butirilcolinesterasa, uridina difosfato-glucuronosiltranferasas (UGT), transportador de flujo de glicoproteina P (P-gp) y de
los transportadores de influjo de los cationes organicos (OCT) OCT1, OCT2y OCTS3. Los estudios de mirabegrén en microsomas hepaticos humanos y enzimas CYP humanas recombinantes mostraron que mirabegrén
es un inhibidor moderado y tiempo-dependiente de CYP2D6 y un inhibidor débil del CYP3A. Mirabegrén inhibia el transporte de farmacos mediado por P-gp a concentraciones elevadas. Datos in vivo. Interacciones
farmacoldgicas. El efecto de los farmacos administrados conjuntamente sobre la farmacocinética de mirabegrén y el efecto de mirabegrén sobre la farmacocinética de otros medicamentos fue estudiado en estudios de
dosis Unica y de dosis mdltiples. La mayoria de las interacciones farmacoldgicas fueron estudiadas usando una dosis de 100 mg de mirabegrén administrados como comprimidos con formulacién de sistema oral de
absorcion controlada (OCAS). En los estudios de interaccién de mirabegrén con metoprolol y con metformina se usaron 160 mg de mirabegrén de liberacion inmediata (IR). No se esperan interacciones farmacolégicas
clinicamente relevantes entre mirabegrén y los medicamentos que inhiban, induzcan o sean sustrato para una de las isoenzimas de CYP o transportadores, excepto en el caso del efecto inhibidor de mirabegrén sobre el
metabolismo de los sustratos del CYP2D6. Efecto de los inhibidores enzimaticos. En voluntarios sanos, la exposicion de Mirabegrén (AUC) se increment6 1,8 veces en presencia del potente inhibidor del CYP3A/P-gp,
ketoconazol. No se requiere ajuste de dosis cuando Betmiga se combina con inhibidores del citocromo CYP3A y/o P-gp. Sin embargo, en pacientes con insuficiencia renal leve a moderada (TFG de 30 a 89 ml/min/1,73
m?) o insuficiencia hepética leve (Child Pugh Clase A) que reciben de forma concomitante inhibidores potentes del CYP3A tales como itraconazol, ketoconazol, ritonavir y claritromicina, la dosis recomendada es de 25 mg
una vez al dia con o sin alimentos (ver seccion 4.2). No se recomienda Betmiga en pacientes con insuficiencia renal grave (TFG de 15 a 29 mi/min/1,73 m?) o en pacientes con insuficiencia hepéatica moderada (Child Pugh
Clase B) que reciban de forma concomitante inhibidores potentes del CYP3A (ver secciones 4.2 y 4.4). Efectos de los inductores enziméticos. Las sustancias que son inductores del CYP3A o P-gp disminuyen las
concentraciones plasmaticas de mirabegrén. No se requiere ajuste de dosis para mirabegrén cuando se administre con dosis terapéuticas de rifampicina u otros inductores del CYP3A o P-gp. Efecto del polimorfismo de
CYP2D6. El polimorfismo genético del CYP2D6 tiene un minimo impacto sobre la exposicién plasmatica media a mirabegrén. No se prevé la interaccion de mirabegrén con un inhibidor conocido del CYP2D6, y no fue
estudiada. No es necesario ajustar la dosis de mirabegron cuando se administra con inhibidores del CYP2D6 o en pacientes que son metabolizadores lentos del CYP2D6. Efecto de mirabegrén sobre los sustratos
CYP2D6. En voluntarios sanos, la potencia inhibitoria de mirabegrén sobre CYP2D6 es moderada y la actividad del CYP2D6 se recupera dentro de los 15 dias siguientes a la interrupcion del tratamiento con mirabegron.
La administracion de dosis mulltiples de mirabegrén IR una vez al dia resulté en un incremento del 90% en la Craxy en un incremento del 229% en el AUC de una dosis Unica de metoprolol. La administracion de dosis
miltiples de mirabegrén una vez al dia resulté en un incremento del 79% en la Cax y en un incremento del 241% en el AUC de una dosis tnica de desipramina. Se recomienda precaucion si mirabegrén se administra de
forma concomitante con medicamentos que tienen un estrecho margen terapéutico y que sean metabolizados de forma significativa por el CYP2DS, tales como, tioridazina, antiarritmicos Tipo 1C (por ejemplo, flecainida,
propafenona) y antidepresivos triciclicos (por ejemplo, imipramina, desipramina). También se recomienda precaucion si mirabegrén se administra de forma concomitante con sustratos del CYP2D6 que son dosificados
individualmente. Efecto de mirabegrén en los transportadores. Mirabegrén es un inhibidor débil de P-gp. Mirabegron aumentd la Crax y €l AUC hasta un 29% y 27% respectivamente, de la digoxina, sustrato de P-gp en
voluntarios sanos. Para los pacientes que estan iniciando una combinacion de mirabegrén y digoxina, deberia prescribirse inicialmente la menor dosis de digoxina. Las concentraciones séricas de digoxina deben
monitorizarse y utilizarse para valorar la dosis de digoxina con la que se obtiene el efecto clinico deseado. Se deberia considerar el potencial de mirabegrén para la inhibicion de P-gp cuando se combina Betmiga con
sustratos P-gp sensibles como por ejemplo dabigatran. Otras interacciones. No se han observado interacciones clinicamente relevantes cuando se administra mirabegrén de forma concomitante con dosis terapéuticas de
solifenacina, tamsulosina, warfarina, metformina o un anticonceptivo oral combinado que contenga etinilestradiol y levonorgestrel. No se recomienda ajuste de dosis. El aumento de la exposicién a mirabegrén debido a
las interacciones farmacoldgicas puede estar asociado con aumentos en la frecuencia del pulso. 4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia. Mujeres en edad fértil. No se recomienda utilizar Betmiga en mujeres en edad fértil
que no estén utilizando métodos anticonceptivos. Embarazo. Hay datos limitados relativos al uso de Betmiga en mujeres embarazadas. Los estudios realizados en animales han mostrado toxicidad para la reproduccion.
No se recomienda utilizar este medicamento durante el embarazo. Lactancia. Mirabegrdn se excreta en la leche de roedores y, por tanto, se espera que esté presente en la leche humana. No se han realizado estudios
para evaluar el impacto de mirabegrén sobre la produccién de leche en humanos, su presencia en la leche materna humana o sus efectos sobre el lactante. Betmiga no debe administrarse durante la lactancia. Fertilidad.
No se observaron efectos relacionados con el tratamiento de mirabegrén sobre la fertilidad en animales. No se ha establecido el efecto de mirabegrén sobre la fertilidad humana. 4.7 Efectos sobre la capacidad para
conducir y utilizar maquinas. La influencia de Betmiga sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas es nula o insignificante. 4.8 Reacciones adversas. Resumen del perfil de seguridad. La seguridad de Betmiga
se evalud en 8.433 pacientes con VH, de los cuales 5.648 recibieron al menos una dosis de mirabegron en el programa de desarrollo clinico fase 2/3 y 622 pacientes recibieron Betmiga al menos durante 1 afio (365 dias).
En los tres estudios controlados con placebo, doble ciego fase 3 de 12 semanas de duracion, el 88% de los pacientes completd el tratamiento con este medicamento y el 4% abandon6 el estudio debido a acontecimientos
adversos. La mayoria de las reacciones adversas fueron de intensidad leve a moderada. La mayoria de las reacciones adversas frecuentes referidas por los pacientes tratados con Betmiga 50 mg durante los tres estudios
controlados con placebo, doble ciego fase 3 de 12 semanas de duracién son taquicardia e infecciones del tracto urinario. La frecuencia de taquicardia fue del 1,2% en los pacientes que recibieron Betmiga 50 mg. La
taquicardia indujo al abandono en el 0,1% de los pacientes tratados con Betmiga 50 mg. La frecuencia de infecciones del tracto urinario fue del 2,9% en pacientes tratados con Betmiga 50 mg. Las infecciones del tracto
urinario no indujeron la retirada de ninguno de los pacientes tratados con Betmiga 50 mg. Entre las reacciones adversas graves se incluia la fibrilacion auricular (0,2%). Las reacciones adversas observadas durante el
estudio con control activo (antimuscarinico) de 1 afio de duracién (largo plazo) fueron similares en tipo e intensidad a las observadas en los tres estudios controlados con placebo, doble ciego fase 3 de 12 semanas de
duracién. Reacciones adversas. A continuacion se reflejan las reacciones adversas observadas con mirabegron en los tres estudios controlados con placebo, doble ciego fase 3 de 12 semanas de duracion. La frecuencia
de las reacciones adversas se define como sigue: muy frecuentes (21/10); frecuentes (21/100 a <1/10); poco frecuentes (21/1.000 a <1/100); raras (21/10.000 a <1/1.000); muy raras (<1/10.000) y frecuencia no conocida
(no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Dentro de cada grupo de frecuencia, las reacciones adversas se presentan en orden decreciente de gravedad. Clasificacion de érganos del sistema MedDRA. In-
fecciones e infestaciones. Frecuentes. Infeccion del tracto urinario. Poco frecuentes. Infeccion vaginal y cistitis. Trastornos psiquidtricos. Frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). In-
somnio*y estado confusional*. Trastornos del sistema nervioso. Frecuentes: cefalea y mareo. Trastornos oculares. Raras. Edema de parpados. Trastornos cardiacos. Frecuentes. Taquicardia. Poco frecuentes. Palpitacion
y fibrilacién auricular. Trastornos vasculares. Muy raras. Crisis hipertensiva®. Trastornos gastrointestinales. Frecuentes. Nauseas*, estrefiimiento* y diarrea*. Poco frecuentes. Dispepsia y gastritis. Raras. Edema la-
bial. Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo. Poco frecuentes. Urticaria, erupcién, erupcion macular, erupcion papular y prurito. Raras. Vasculitis leucocitoclastica, prpura y angioedema®. Trastornos musculoesque-
éticos y del tejido conjuntivo. Poco frecuentes. Hinchazén de las articulaciones. Trastornos renales y urinarios. Raras. Retencién urinaria®. Trastornos del aparato reproductor y de la mama. Poco frecuentes. Prurito
vulvovaginal. Exploraciones complementarias. Poco frecuentes. Aumento de la presién arterial, aumento niveles de GGT, aumento niveles de AST y aumento niveles de ALT. (*Observadas durante la experiencia postco-
mercializacion). Notificacién de sospechas de reacciones adversas. Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision continuada de la relacion
beneficiolriesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Espafiol de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano:
www.notificaram.es. 4.9 Sobredosis. Mirabegrén se ha administrado a voluntarios sanos a dosis Unicas de hasta 400 mg. A esta dosis, entre los acontecimientos adversos notificados se incluyeron palpitaciones (1 de 6
sujetos) y aumentos de la frecuencia del pulso que excedia de 100 latidos por minuto (Ipm) (3 de 6 sujetos). Dosis multiples de mirabegrén de hasta 300 mg diarios durante 10 dias mostraron aumentos en la frecuencia
del pulsoy enla presién arterial sistdlica cuando se administraban a voluntarios sanos. El tratamiento de la sobredosis debe ser sintomético y complementario. En caso de sobredosis, se recomienda realizar un seguimiento
de la frecuencia del pulso, la presion arterial y el ECG. 5. DATOS FARMACEUTICOS. 5.1 Lista de excipientes. Nticleo del comprimido: macrogol 8.000 y 2.000.000, hidroxipropilcelulosa, butilhidroxitolueno, estearato
de magnesio. Cubierta pelicular: Betmiga 25 mg comprimidos de liberacion prolongada: hipromelosa 2910,6 mPa s, macrogol 8.000, xido de hierro amarillo (E172), 6xido de hierro rojo (E172). Cubierta pelicular Betmiga
50 mg comprimidos de liberacién prolongada: hipromelosa 2910,6 mPa s, macrogol 8.000, éxido de hierro amarillo (E172). 5.2 Incompatibilidades. No procede. 5.3 Periodo de validez. 3 afios. 5.4 Precauciones
especiales de conservacion. No requiere condiciones especiales de conservacion. 5.5 Naturaleza y contenido del envase. Blisteres Alu-Alu en cajas que contienen 10, 20, 30, 50, 60, 90, 100 0 200 comprimidos. Puede
que solamente estén comercializados algunos tamafios de envases. 5.6 Precauciones especiales de eliminacion. La eliminacién del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto
con él se realizara de acuerdo con la normativa local. 6. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Astellas Pharma Europe B.V. Sylviusweg 62. 2333 BE Leiden. Paises Bajos. 7. NUMERO(S) DE
AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. EU/1/12/809/001-006. EU/1/12/809/008-013. EU/1/12/809/015-018. 8. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION. Fecha de la
primera autorizacion 20/diciembre/2012. Fecha de la tiima renovacion: 18/septiembre/2017. 9. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. 08/10/2021. 10. PRESENTACIONES Y PRECIO DE VENTA AL PUBLICO. Betmiga
50 mg, 30 comprimidos de liberacion prolongada. PVP: 39,91 €; PVP VA (4%): 41,51 €. Medicamento sujeto a prescripcién médica. Financiado por el Sistema Nacional de Salud. Aportacion normal. La presentacion de
25 mg no esta comercializada en Espafia. Para mas informacidn consulte la ficha técnica completa en la pagina web de la Agencia Europea de Medicamentos http://www.ema.europa.eu.
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