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Introduccion

Li ultrasonografia ginecoldgica es mucho mas compleja de lo que parece a primera vista. No basta
na simple interpretacion de las imdgenes documentadas. Muchas enfermedades diferentes, inclu-
so graves, pueden generar imdgenes ecograficas semejantes, induciendo errores de anilisis, los cuales
pueden llevar a conductas, clinicas incorrectas.

La calidad del diagnéstico aumenta sensiblemente cuando el ecografista realiza una cuidadosa co-
rrelacién entre las estructuras obtenidas, el cuadro clinico, los hallazgos del examen clinico, los demas
examenes auxiliares y la fisiopatologia.

Dentro de esta linea de trabajo, produjimos el Diagnéstico ultrasonogrdfico en Ginecologia. Representa 42
anos de estudio, trabajo y ensefianza de la Medicina, de los cuales, 36 en la Ultrasonografia. Fue un
trabajo arduo, pero pleno de amor y dedicacién, debido a la gran satisfaccién que tenemos con nuestro
ejercicio profesional.

En un archivo inmenso de casos clinicos, seleccionamos el mayor nidmero posible de imagenes,
buscando ilustrar las enfermedades del aparato genital femenino, con todas las variantes que pudimos
identificar. Es imposible, con la experiencia propia, presentar todas las posibilidades. Pudimos am-
pliar nuestra obra, debido a la ayuda de amigos, los cuales cedieron casos interesantes, debidamente
citados.

Nuestro objetivo fue presentar el tema de modo practico. El texto es corto, buscando hacer una re-
vision simple de la Ginecologia. No presentamos revisién bibliografica, pues no quisimos producir un
texto extenso,.sino.un, resumen- tedrico, utilizando-algunas-obras de referencia citadas mas adelante.
En caso necesario, la investigacion bibliogrifica de cualquier tema es encontrada en Internet, con la
debida actualizacién.

En cada capitulo, presentamos un gran namero de imigenes, minuciosamente descritas. Al lado
de cada imagen, un dibujo simple, a plumilla, conteniendo las informaciones ttiles para la debida
interpretacién. Los dibujos son una obra de arte, pues ilustran de forma clara los detalles importantes
de cada imagen, asi como permiten la descontaminacion, eliminando la necesidad de superposicion
de palabras y simbolos en ellas.

Siempre que sea necesario, insertamos textos cortos entre los casos clinicos, conteniendo comen-
tarios pertinentes sobre el cuadro clinico, la fisiopatologia, el diagnéstico diferencial, puntos impor-
tantes para la interpretacion de las imagenes, alertas para evitar errores, asi como nuestra experiencia
personal sobre el tema.

Muchos amigos cuestionaron todo el tiempo y esfuerzo aplicados en la elaboracion de este libro,
con el argumento obvio: serd un libro mas de Ultrasonografia en Ginecologia, entre tantos otros
ya publicados. No creemos en este argumento, ya que nunca vimos un libro con una cantidad tan
grande de casos, con la correlacion entre el cuadro clinico, las imagenes ecograficas y otros examenes
complementarios. Incluso més: cada imagen apareada con el respectivo dibujo artistico ilustrando los
detalles de interés. En los comentarios practicos, pistas para el diagndstico diferencial y opciones de
tratamiento, tuvimos el valor de insertar opiniones personales, algunas veces polémicas, corriendo el
riesgo de sufrir cuestionamientos. Pedimos disculpas por las eventuales fallas en las indicaciones pro-
pedéuticas y terapéuticas, ya que hace varios afios nos dedicamos solamente a la ultrasonografia, con
menos contacto con las opciones clinico-quirtrgicas y farmacoldgicas, en constante cambio.

Creemos que esta obra sera til para todos los profesionales, desde los principiantes a los veteranos,
ya que todos siempre necesitaremos de apoyo para nuestro trabajo diario, por més experimentados que
nos volvamos. ix
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ANATOMIA
ULTRASONOGRAFICA

CAPITULDO

Con la colaboracion especial de Newton Osborne

El examen uretral es de interés de los ginecdlogos y urélogos. Hay una investigacién en un curso en
ambos grupos, para la utilizacion de técenicas efectivas y no invasivas en el examen uretral, ya que
los métodos tradicionalmente utilizados requieren intervencion quirtrgica, exposicion a la radiaciéon
ionizante y examen de contraste. La ultrasonografia de la uretra viene siendo utilizado para una mejor
comprension de ciertos tipos de incontinencia urinaria, asi como causas intrinsecas y extrinsecas para
la obstruccion del canal de salida de la vejiga.

Con el perfeccionamiento de la tecnologia, se aumenta la capacidad de observar el cuello vesical
y la uretra, en reposo y, con maniobras dinamicas, de evaluar la hipermovilidad de la uretra y mo-
vimientos de su base, volviendo, por lo tanto, la ultrasonografia el método escogido para evaluar las
funciones y las estructuras uretrales por muchos investigadores. Un nimero creciente de especialistas
descubrié que la ultrasonografia ofrece ventajas concretas. Alcanzar, por e¢jemplo, informacion exacta,
indolora, no invasiva, reproducible y que estd libre de radiacion ionizante.

Hay diversas técnicas descritas para los examenes de ultrasonografia de la uretra femenina, asi
como las evaluaciones de sus cambios anatémicos en relacion a la vejiga y otros érganos y regiones
pélvicas. Los exdmenes transabdominal, transvaginal, transrectal y transperineal vienen siendo utili-
zados para la evaluacién ecogrificade la uretra.

Existen dos problemas con el examen transabdominal que interfieren en una evaluacién adecuada
de la uretra. El primero es la dificultada en visualizar toda la uretra debido a la sombra acistica de
la sinfisis pubica. El segundo es que, para observar su relaciéon anatémica al fondo pélvico, la vejiga
necesita estar completamente llena, lo-que desplaza y comprime las estructuras.

La ultrasonografia transrectal ofrece una buena visualizacion de la uretra en reposo, pero el movi-
miento de la uretra en la base de la vejiga puede parecer exagerado por el desplazamiento inevitable
del transductor que ocurre simultianeamente con la creciente presién intraabdominal. La evaluacion
transvaginal proporciona una buena vision de la vejiga y de la uretra, pero el movimiento de las partes
blandas esta afectado directamente en el contacto con el transductor.

La evaluacién transperitoneal o, mas correctamente, el examen transvulvar (translabial) con trans-
ductor convexo es preferible, ya que presenta una observacion completa de la parte inferior de la region
urogenital, incluyendo el suelo pélvico, sin las desventajas presentadas anteriormente por otros métodos.

El tamano medio de la uretra en una mujer adulta normal es de tres centimetros, con un tamafo
minimo de 2 centimetros y uno maximo de cuatro centimetros. El didmetro medio (medido desde los
bordes externos del musculo estriado) es de seis milimetros. El limite inferior de la uretra femenina
sigue un curso oblicuo bajo la sinfisis pubica. Su tercera parte central estd a una distancia de cinco
a siete milimetros del periostio del hueso pubico. Esta distancia no debe exceder diez milimetros. La
distancia del pubis al orificio uretral interno es de alrededor de quince milimetros.

La capa interna de la uretra consiste en mucosa transicional rodeada por dos capas hipoecogénicas
de musculo liso. La capa muscular lisa interna es longitudinal, mientras que la capa muscular lista
externa es circular. Una capa hiperecogénica de musculo estriado reviste las capas de masculo liso. La
distincion entre las capas musculares se vuelve menos evidente con el envejecimiento de la paciente.

Inmediatamente adyacente al tercio distal de la uretra existen algunas areas hipoecoicas que corres-
ponden a las glandulas parauretrales (de Skene). La uretra esta sustentada por los siguientes musculos:
elevador del ano, bulbocavernoso y perineales transversos. Los ligamentos pubouretrales posteriores sus-
tentan la uretra y estan alineados oblicuamente. Su porcion visible es solo un componente del complejo
de haces que proporcionan un apoyo para la toda la superficie anterior de la uretra. 43



44 Capitulo2 Uretra

EVALUACION
ULTRASONOGRAFICA

DISFUNCIONES
DE LA MICCION

INCONTINENCIA
URINARIA DE ESFUERZO
(IUE)

FISIOPATOLOGIA

Algunos vasos sanguineos son visibles en la parte anterior de la uretra y en los musculos adyacen-
tes. La vagina y el recto son observables posteriormente a la uretra.

El 4ngulo vesicouretral posterior esta formado por el eje central de la uretra y la base de la vejiga. El
angulo vesicouretral normal mide entre 90 y 110°. No debe exceder 130° durante la maniobra de Valsalva.

Inicialmente, fueron utilizados transductores lineales de 7,5 MHz para evaluar la uretra. Actualmente
se utilizan transductores convexos de 5,0 o 6,5 MHz porque ellos proporcionan iméigenes de mejor
definicién. Pueden ser utilizados los transductores convexos transvaginales colocados entre los labios
vulvares, ddndose preferencia a los de banda larga debido a la amplia variacion de frecuencias.

La paciente es colocada en posicion de litotomia y el transductor protegido con preservativo es
aplicado en vision sagital entre los labios menores. Con la excepcion de los casos en que se desea una
evaluacién de cistocele, la vejiga no debe estar necesariamente llena, pero un pequeiio contenido es
deseable. Mientras que la paciente esta totalmente relajada, se realizan barridos sagitales simples con
la vagina en una posicion vertical en relacion al transductor. La ultrasonografia mide, entonces, la
longitud uretral, la distancia del periostio pubico al centro del tercio medio de la uretra y al orificio
uretral interno, el espesor del espacio de Retzius y el dngulo vesicouretral posterior. Las medidas en
vision sagital son repetidas, mientras que la paciente lleva a cabo la maniobra de Valsalva.

La visién coronal en el mismo nivel sigue los procedimientos de los cortes sagitales. Es posible, en-
tonces, evaluar el clitoris, los miuisculos bulbocavernosos, la uretra y las glandulas y vasos parauretrales.

El problema urinario mas comun en mujeres adultas, relacionado con disfuncién en la vejiga y la
uretra, es la incontinencia urinaria. Existen diversos tipos de incontinencia. L.a mayoria de los casos se
encuentra con incontinencia urinaria por estrés. La incontinencia de urgencia (irritabilidad del mus-
culo detrusor), de rebosamiento y otras formas de incontinencia debido a anormalidades estructurales,
como diverticulo, cilculos, cuerpo extraiio, fistula y nédulos hiperplasicos, son menos comunes. In-
cluso existen disfunciones en los sistemas nervioso central y periférico que afectan el funcionamiento
de la vejiga y de la uretra.

Las pacientes con lesiones en la médula espinal o lesién en el sistema nervioso central frecuente-
mente desarrollan disfunciones en la vejiga.

Las disfunciones musculares pueden resultar en disinergia detrusor/esfinter, disinergia detrusor/
cuello vesical, sindrome medular central o sindrome medular anterior. La disinergia detrusor/esfinter
aparece cuando el esfinter periuretral estriado fracasa en relajarse, mientras que el musculo detrusor
se contrae. Si el cuello vesical no se relaja durante la contraccién del detrusor, entonces ocurre disi-
nergia detrusor/cuello vesical. Si una lesién de la cauda equina lleva a perturbaciéon de los nervios
parasimpiticos pélvicos y las raices simpaticas altas permanecen intactas, una lesiéon neuromotora baja
lleva a la disinergia detrusor/cuello vesical. En el sindrome medular anterior, las fibras simpaticas
dentro de los cuernos laterales se ven afectadas, llevando al cuello vesical a que se dilate.

Estos cambios pueden ser documentados.con la ultrasonografia.

Los pacientes con lesiones por encima de T5 y, en algunos casos, entre los niveles T5 y T8, pueden
presentar una disreflexia autonémica. Si la vejiga estuviese llena y se contrae vigorosamente, el paciente
puede desarrollar hipertensién, bradicardia, sudoracion y cefaleas. Si la presion arterial sube rapidamen-
te y no fuese controlada entonces una hemorragia cerebral aguda puede volverse en una complicacion
catastrofica. Esta reaccién puede ser precipitada por pequefios volimenes de orina o por cateterizacion.

La cistosonografia transrectal puede ayudar a indicar anormalidades de vaciamiento, especial-
mente en individuos que sufren problemas de la medula espinal. Ademas, la cistosonografia viene
siendo utilizada en la evaluacion de los agentes bloqueadores alfa-adrenérgicos, como fentolamina y
fenoxobenzamina. Estos agentes bloquean la actividad excesiva de los receptores alfa-adrenérgicos en
el sistema nervioso central que participan en la disinergia detrusor/cuello vesical. La ultrasonografia
transrectal fue utilizada para demostrar obstruccién mecéanica creada por capas de tejido cortas y largas
en el cuello vesical de estos pacientes.

Es la perdida involuntaria de orina a través de una uretra anatdmicamente normal, posterior a un
aumento de la presién intraabdominal, con ausencia de contracciones del detrusor.

Existen diversos reportes sobre la prevalencia de la IUE, variando de 8,5% hasta 60%, dependien-
do de la edad, virginidad y paridad. Las diferencias de prevalencia pueden ser atribuidas a diferencias
de definicién, metodologia utilizada, grupos preseleccionados para estudio y diferentes parametros
para recolectar los datos.

En 1952, Jeffcoate y Robert sugirieron que la pérdida del angulo posterior uretrovesical era un prerre-
quisito para la TUE. Las técnicas de visualizacion diagndstica posteriores estaban fundamentadas en
este concepto. Las evaluaciones radiograficas propuestas por Greene fueron utilizadas para demostrar
un cambio en la inclinacién del eje uretral, el cual se suponia esta relacionada con el inicio de la IUE.
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En 1960, Lapides y cols. sugirieron que la disminucién del tamafio de la uretra era la causa para la
IUE. Aunque otros autores no han podido confirmar esta etiologia, la medicién de la uretra comenzé
a ser realizada desde entonces. Hodgkinson especul6 que la IUE era el resultado de un desplazamiento
de la unién uretrovesical hacia una posicién inferior de la vejiga sin rotacién. Una variedad de téc-
nicas de radiografia fue propuesta basado en estos conceptos. Sin embargo, Sanders y cols. mostraron
que ellos tenian poco valor.

El trabajo de Sanders y cols. sugiere que las paredes posterior y anterior de la uretra se mueven
desigualmente. Una mala posiciéon entre las dos es responsable por la abertura del tercio proximal
uretral, con la posterior incontinencia. La pared uretral anterior es mantenida parcialmente en el sitio
por el complejo puborrectal, mientras que la pared uretral posterior se desplaza, cuando hay una re-
duccién del apoyo vaginal. Esta interpretacion anatémica promueve la idea de un defecto en el soporte
paravaginal que lleva a la separacion del tejido de las paredes laterales de la pelvis.

Con el aumento de la presion intraabdominal, la vagina y el recto normalmente se mueven pos-
teriormente en una extension mayor que la de la uretra. Observaciones en tiempo real mostraron
que, durante esa ocasién, hay un movimiento circular de la uretra lejos de la sinfisis pubica. El des-
plazamiento uretral aumenta con la disminucion del soporte de la musculatura pélvica. La secuencia
siguiente es la aparicién de la IUE. Con la pérdida creciente del soporte de la musculatura pélvica, la
vagina desciende progresivamente hacia niveles mas bajos, causando los progresivos desplazamientos
anterior y posterior de la pared uretral.

Al principio, la ultrasonografia solo puede detectar una pequefia drea de dilatacién del esfinter
uretral interno (imagen en embudo) cuando la paciente tose o realiza cualquier maniobra de esfuerzo.
En ese punto, la alteracion solo podra ser demostrada mientras la paciente estuviese de pie. Con el
debilitamiento progresivo de los tejidos, ese adelgazamiento del tercio uretral proximal se vuelve evi-
dente en reposo y se vuelve muy pronunciado con.un aumento de la presion intraabdominal.

Una segunda alteracién que también puede ocurrir es el debilitamiento de los ligamentos entre
la sinfisis y la uretra. Esta condicién tendra dos consecuencias visibles: la distancia entre el complejo
muscular uretral 'y la sinfisis ptibica aumentara y la masa muscular uretral se movera hacia abajo du-
rante el reposo. Cuando eso ocurre, la uretra se mueve incluso mas lejos de la sinfisis, cuando ocurre
un aumento de la presion intraabdominal, la cual resulta en que ella puede apuntar hacia el frente
en lugar de hacia abajo. El cambio de distancia entre la sinfisis y la uretra no esta relacionada con in-
continencia, si una relacién normal entre las partes anterior y posterior de la uretra fuese mantenida.

Evaluar la abertura uretral en descanso y con la maniobra de Valsalva. Comprobar la presencia de cistocele.
Determinar si hay alguna anormalidad:

Distancia del centro del tercio medio uretral al periostio > 10 mm.
Distancia del orificio uretral interno al hueso ptbico < 15 mm.
Diametro transversorde laruretra > 6 mm.
Angulo vesicouretral posterior > 130°.

Determinar si, con la maniobra de Valsalva, existe:

Desplazamiento mayor de 5 mm de la posicion uretral lejos del periostio.
Un aumento del dngulo vesicouretral mayor de 30°.

En nuestra experiencia, los mejores elementos para la identificacion de TUE, con la paciente en
reposo y con la maniobra de Valsalva, son: la abertura uretral (embudo) y las distancias alteradas (ure-
trocele) entre el hueso pubico y el orificio uretral interno y el tercio medio uretral. No hay necesidad
de hacer evaluacién con la paciente de pie o medicion del dngulo vesicouretral (no aumentaran la
eficiencia del estudio). Tampoco hay necesidad que la vejiga esté llena.

Estructuras periuretrales tortuosas y anecoicas deben ser confirmadas con el vascular obtenido con el
estudio Doppler.

Estructuras periuretrales redondeadas y anecoicas.

Paredes glandulares hiperecogénicas con contornos heterogéneos. En los casos mas graves, pueden
ocurrir abscesos.

Las paredes uretrales estan extremadamente delimitadas y hay limitacion de la movilidad uretral.
La uretra se presenta edematizada, engrosada y con pequefios quistes de las glandulas periféricas.
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Diverticulo uretral

Calculo uretral

Evaluacion postquirargica

Palipo uretral

Neoplasia

Puede ser tnico o maltiple. Esta generalmente presente como una estructura anecoica situada entre
las capas musculares longitudinal y circular, en el drea del tercio medio.

Estructura hiperecogénica con sombra acustica posterior dentro del canal uretral. El diagnoéstico dife-
rencial es con calcificaciones de la mucosa uretral (secuelas cicatriciales).

Comprobar si hay restriccién uretral o acodamientos de su tercio medio. Evaluar la posicion de la
uretra y presencia de sling.

Estructura hiperecogénica en el canal uretral. Con el Doppler, se puede observar el eje vascular central.

Masa generalmente hiperecogénica relacionada con la uretra. La neoplasia uretral es rara y puede
originarse de cualquiera de sus lineas celulares, siendo las mas frecuentes el mioma y el carcinoma.

La ultrasonografia es un método efectivo para evaluar pacientes sospechosas de tener anormalida-
des uretrales. La informacion es comparable con la obtenida con cistografia de contraste y es adquirida
en un menor tiempo, con una menor molestia para el paciente y con un menor costo que los métodos
que utilizan radiacién ionizante.

La ultrasonografia ya es rutinaria en la evaluacién dindmica del tracto urinario inferior en mu-
chas instituciones. Es simple, rapida y con menor costo. Los exdmenes ecograficos sustituyeron los
cistouretrogramas radioldgicos en la evaluacién de las enfermedades uretrales y afiaden informacién
con los estudios urodinamicos.
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Figura 2.1. Examen transabdominal. Anatomia.
A: Corte longitudinal mostrando la vejiga (B), la
uretra (U), la vagina (V) y el recto (R).

B: Corte transversal mostrando la vejiga, la
uretra, la vagina y el canal anal (A).

El examen transahdominal'no es adecuado paraevaluar la uretra, ya que no tiene
aproximacion y resolucién suficientes; la vejiga llena desplaza las estructuras y no
es posible mostrar la relacion de la uretra con la sinfisis plbica.

Examen transvulvar. Anatomia. El
transductor esta colocado en corte sagital, entre
los labios vulvares y, por ese motivo, el examen
también es denominado translabial. Observe
la sinfisis pabica {P), el espacio retroptbico (R
= espacio de Retzius}, la uretra (U), el orificio
uretral interno {0), la vejiga (B), la vagina (V) y el
canal anal {A).

Observe que la uretra y el orificio uretral interno mantienen distancias normales
del pubis (véase texto). La region central de la uretra siempre se presenta
hipoecogénica debido a la pequefa reflexion del sonido por su musculatura lisa y
la region periférica es mas ecogénica como consecuencia de los ecos originados
en la musculatura estriada.
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Figura 2.3. Anatomia. Corte longitudinal con el
transductor colocado dentro del tercio medio de
la vagina. Observe la uretra (U), la vejiga (B) y el
orificio uretral interno (0) cerrado

El esfinter uretral interno mantiene permanentemente el orificio cerrado, impidiendo
la salida involuntaria de la orina. En la uretra, podemos distinguir la musculatura
lisa hipoecogénica central y la estriada periférica moderadamente ecogénica. La
continencia urinaria es compleja e involucra multiples elementos: la musculatura
vesical, la posicion espacial de |a uretra, el esfinter uretral, la musculatura uretral,
el diafragma muscular pélvico, etc.

Anatomia. Corte coronal transvulvar
{translabial). La uretra (U) esta bien
hipoecogénica, pero no contiene orina, ya que
en caso que eso ocurriese, la paciente referiria
pérdida involuntaria de orina durante el examen,
mojando la sdbana de la mesa de examen.
Observe la musculatura (M) del diafragma
muscular pélvico {su contraccion provoca
retencion voluntaria de la orina).

Anatomia. Corte longitudinal
translabial. La uretra (U) esta en posicion normal,
junto a la sinfisis plbica (P). Observe, junto al
pubis, el clitoris {(C).
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Figura 2.6. Anatomia. Corte longitudinal
transversal.

A: Observe la sinfisis ptbica (P), la uretra (U) y el
clitoris (C).

B: Doppler a color por amplitudes mostrando los
vasos del clitoris.

C: Doppler espectral de la arteria dorsal del
clitoris.

Anatomia. Corte longitudinal
transvulvar.
A: Examen en reposo mostrando la uretra (U) y su
orificio interno {0), bien colocados en relacion al
pubis (P).
B: Examen durante la maniobra de esfuerzo
(Valsalva, lo mas extenso posible). Observe
que la uretra y su orificio no se desplazan,
manteniendo relacién normal con el pubis. Se
observa solo una leve rectificacion de la uretra y
del suelo de la vejiga (B).
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Figura 2.8. Anatomia. Examen transvaginal.

A: Corte longitudinal. El transductor esté dentro
de la vagina, mostrando la vejiga llena (B) y el
orificio uretral interno (0).

B: Ecografia 3D mostrando la superficie interna
de la vejiga (cistoscopia virtual). Observe el
orificio uretral interno y la imagen triangular
del trigono vesical (T). En la imagen, el trigono
muestra orientacion a la derecha (invertida, en
direccion caudal), debido a la rotacion en espejo
que laimagen normalmente se presenta. Eso
puede ser corregido, girando manualmente la
imagen durante el estudio.

I Cistoscopia virtual por ecografia 3D.
Examen transahdominal con la vejiga llena.

A: Observe el saliente que el Gtero (U) provoca
sohre la vejiga debido al hecho de ella estar
llena, moldeandose al tero. El orificio uretral
interno {0) y los meatos ureterales (MU) forman
el trigono vesical.

B: Rotacion de la misma imagen en A, para
mastrar con mayor claridad el trigono.

Figura 2.10. Imagen tridimensional del tercio
medio de la uretra, obtenida por via transvulvar.
Observe el volumen cuadrangular limitado por
las lineas de la caja delimitadora. Este tipo de
imagen volumétrica muestra simultdneamente
el plano sagital (S), el axial (A) y el coronal (C).
El tercio medio de la uretra (U) es mostrado en
corte axial (transversal) y sagital (longitudinal).
La musculatura lisa de la uretra es el area
hipoecogénica interna y la musculatura estriada
es el area delimitado externa.
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Figura 2.11. Examen translabial longitudinal en
paciente sin sintoma de incontinencia urinaria de
esfuerzo.

A: Imagen obtenida en reposo mostrando
aumento de la distancia (<) entre la uretra (U) y
el pubis (P).

1 altura del orificio interno al pubis.

B: Imagen obtenida durante maniobra de
esfuerzo mostrando desplazamiento anormal de
la uretra, aumentando mas todavia su distancia
del pubis. A pesar de eso, no hay sintoma de
incontinencia urinaria. La altura del orificio
interno al pubis estad normal y la paciente debe
tener buen tono muscular en el diafragma
pélvico y en el esfinter uretral interno, ya que no
presenta incontinencia.

I Examen transvulvar longitudinal en
paciente con sintoma de incontinencia urinaria
de esfuerzo.

A: Imagen obtenida en reposo mostrando
distancia {«) normal entre la uretra (U) y el pubis
{P) y altura {]) del orificio uretral interno (0) al
pubis.

B: Imagen obtenida durante maniobra de
esfuerzo mostrando desplazamiento anormal de
la uretra, aumentando su distancia del pubis (<
)y disminuyendo la altura (J) del orificio interno
al pubis {uretrocele). Un uretrocele es una de las
causas de incontinencia urinaria de esfuerzo.
Probablemente, el tono muscular del diafragma
muscular pélvico no sea bueno.
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Figura 2.13. Examen translabial longitudinal en
paciente con sintoma de incontinencia urinaria
de esfuerzo.

A: Imagen obtenida en reposo mostrando
distancia normal entre la uretra (U) y el pubis (P).
Note que la uretra tiene un trayecto levemente
oblicuo. B = vejiga; 0 = orificio uretral interno.

B: Imagen obtenida durante maniobra de
esfuerzo mostrando desplazamiento anormal

de la uretra, aumentando significativamente su
trayecto oblicuo, debido a la disminucion de la
altura ({) del orificio interno al pubis (uretrocele).
Este tipo de desplazamiento del orificio interno es
reforzado por el desplazamiento concomitante de
la vejiga (cistocele leve).

Fit Examen translabial longitudinal en
paciente con sintoma de incontinencia urinaria
de esfuerzo.

A: Imagen obtenida en reposo mostrando
distancia aumentada (<) entre la uretra (U) y

el pubis y altura normal ({) del orificio uretral
interno {0) al pubis. B = vejiga.

B: Imagen obtenida durante maniobra de
esfuerzo mostrando desplazamiento anormal de
lauretra, con aumento de la distancia del pubis
y disminucion de la altura del orificio uretral
interno {uretrocele). Ademas de eso, el esfuerzo
pravocd la abertura del orificio interno de la
uretra, con la orina forzando el paso formando la
imagen llamada en «embudo».

Un ureterocele y el embudo son los signos ecograficos mas especificos para el
diagnostico anatémico de la incontinencia urinaria de esfuerzo. Indican pérdida de
la uretropexia e hipotonia del esfinter uretral interno. El diagndstico funcional es
realizado por el examen urodinamico.
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Figura 2.15. Examen transvulvar longitudinal en
paciente con sintoma de incontinencia urinaria
de esfuerzo.

A: Imagen obtenida en reposo mostrando
distancias (<> y J) anormales entre la uretra
(U) y el pubis (P) y laimagen en embudo (F), ya
presente. B = vejiga.

B: Imagen obtenida durante maniobra de
esfuerzo mostrando desplazamiento grave de la
uretra en direccion a la vulva (uretrocele), con
aumento y alargamiento del embudo.

Fit Examen transvulvar longitudinal en
paciente con sintoma de incontinencia urinaria
de esfuerzo.

A: Imagen obtenida en reposo mostrando
distancias {<y ]) anormales entre la uretra
{U}y el pubis {P) y laimagen en embudo (F), ya
presente. B = vejiga.

B: Imagen obtenida durante maniobra de
esfuerzo mostrando desplazamiento grave de
lauretra, la cual muestra trayectoria oblicua en
direccion a la vulva {uretrocele), con aumento y
alargamiento del embudo. Observe que la uretra
esta casi horizontal en relacion al transductor.
La vejiga también se desplaza con el esfuerzo
{cistocele).
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Figura 2.17. Paciente con sintoma de vejiga
«caida» y dificultad para su vaciamiento, sin
presentar incontinencia urinaria de esfuerzo.
Examen longitudinal transvulvar.

A: A laizquierda, se ve imagen obtenida en
reposo mostrando aumento de la distancia (<

) de la uretra (U) al pubis (P), pero con trayecto
vertical (1) y la vejiga (B) aparentemente bien
colocada. A la derecha, se ve imagen obtenida
durante maniobra de esfuerzo mostrando gran
desplazamiento de la uretra y menor de la vejiga
(uretrocistocele).

B: Imagen obtenida después del intento de
vaciamiento vesical espontaneo y durante nueva
maniobra de esfuerzo. Persiste la vejiga llena,
confirmando la retencion urinaria. Ademas de
eso, la vejiga muestra insinuacion en el espacio
retroplbico (flecha) y aumento del cistocele. Los
hallazgos indican gran alteracion del soporte
del suelo pélvico. Ademas de eso, es necesario
evaluar los aspectos funcionales con otros
métodos urodindmicos.

Fig Examen longitudinal translabial. La
vejiga (B) esta vacia, con pequefio volumen de la
orina residual. Durante la maniobra de esfuerzo.
La vejiga y la uretra (U) descienden por debajo
del pubis {P). Observe que la uretra asume
trayecto haorizontal, paralelo a la vulva y casi
entre sus labios {uretrocele grave).

Para el examen transvulvar (translabial) y transvaginal no hay necesidad de llenar
la vejiga. Al contrario, si estuviese llena, se solicita a la paciente que la vacie.
Para evaluar la uretra y el trigono vesical, basta la orina residual en la vejiga. En
pacientes con incontinencia urinaria, habra pérdida urinaria durante la maniobra
de esfuerzo, sila vejiga estuviese llena.

El diagndstico ecografico es anatémico: uretrocele, embudo en el orificio uretral
interno, cistocele, etc. La vejiga llena dificultara este tipo de evaluacion ya que
desplazara todas las estructuras. Solamente en los exdmenes transabdominales es
necesario el llenado vesical.
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Figura 2.19. Examen transvulvar en cortes
longitudinales. Urocistocele més grave que el de
la Figura 2.18.

A: Imagen en reposo, con la uretra (U) por debajo
del pubis (P), casi horizontal.

B: Durante el esfuerzo, la vejiga (B) desciende y
la uretra se vuelve horizontal.

C: Al final del esfuerzo, la vejiga aflora en la vulva
y la uretra asume trayecto oblicuo invertido
(orificio interno mas abajo que el externo).

Uretrocistocele més grave que el de
la Figura 2.19.
A: Imagen obtenida en reposo. Uretra (U) y vejiga
(B) desplazadas en direccion a la vulva. P =
pubis.
B: Imagen obtenida durante la maniobra de
esfuerzo. La vejiga sale por la vulva y la uretra
asume un trayecto oblicuo invertido.
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Figura 2.21. Examen translabial en cortes
longitudinales. Cistocele severo con uretrocele
menos graves que en las Figuras 2.19y 2.20.

A: Imagen obtenida en reposo. La uretra (U)

es baja, y la vejiga (B) muestra cistocele
aparentemente leve. P = pubis.

B: Durante el comienzo de la maniobra de
esfuerzo, la uretra es todavia vertical, vejiga y
desciende rapidamente (flechas).

C: Al final de esfuerzo, uretra cae por debajo del
pubis, siendo casi horizontal. La vejiga cae fuera
de la vulva, pasando por debajo del transductor.

Gran flacidez del suelo pélvico. La
vejiga {B) esta insinuada (flechas) en el espacio
retroplbico (espacio de Retzius) y la uretra (U)
se pliega ventralmente. Seccion longitudinal
transvulvar.
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Figura 2.23. Paciente 46 afios. Queja de
incontinencia urinaria de esfuerzos minimos,
incluso durante el coito e incluso sin la sensacion
de llenado vesical.

A: Seccion longitudinal translabial en reposo.

La uretra (U) es baja, y la vejiga (B) muestra
cistocele leve. P = pubis; V = vagina.

B: Seccion longitudinal durante esfuerzo. Note

la uretra abierta con orina (flechas) que fluye

a través de él. Se produjo la pérdida urinaria,
incluso con los pequefios contenidos de la vejiga.
Se trata de una asociacion de hipotonia de
uretrocele uretral.

Paciente de 17 afios de edad, virgen,
quejandose de incontinencia urinaria durante
la menstruacion. Se refiere el uso rutinario
de intravaginal absorbente durante todos los
periodos. Después de la menstruacion, cesa
la incontinencia urinaria. Examen translabial
durante el segundo dia menstrual.
A: Seccion longitudinal en reposo. Nota el
absorbente (A) en la vagina. La uretra (U) esta
bien posicionada en relacion con el pubis
(P). Sin embargo, tenga en cuenta el orificio
interno de la uretra abierta (flecha grande) y el
pequefio contenido urinaria intrauretral (flechas
pequefias). R = recto.
B: Seccion longitudinal durante las maniobras de
estrés. La uretra se mantiene bien posicionada
y aumento el contenido urinario intrauretral
(flechas). La paciente empezo a utilizar
absorbente vulvar y a hacer ejercicios para
fortalecer el misculo del diafragma pélvico.
La incontinencia urinaria desaparecio. La
conclusién: desestabilizacion de la uretra
causada por la presencia del cuerpo extrafio
intravaginal asociado a flacidez del diafragma
muscular.
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Figura 2.25. Paciente con antecedente de
histerectomia y sintomas de incontinencia
urinaria a los esfuerzos.

A: Imagen obtenida en reposo. La uretra (U) y la
vejiga (B) estan bien colocadas en relacion al
pubis (P).

B: Imagen obtenida durante la maniobra

de esfuerzo. Observe el cistocele (flechas)
alcanzando casi la vulva. La uretra (U) desciende
por debajo del pubis y presenta el orificio interno
(0) abierto (embudo).

Fit Cistoscopia virtual por ecografia
tridimensional en paciente con cistocele grave.
A: Imagen volumétrica mostrando la mucosa
vesical y un cistocele (flechas), con la vejiga
descendiendo hacia fuera de la vulva, pasando
por debajo del transductor (T), localizado préximo
al pubis (P). 0 = orificio uretral interno.

B: Rotacion de la misma imagen en A. Observe
el orificio uretral interno del cistocele (flechas).
El'volumen 3D puede ser girado en cualquier
direccion para evidenciar detalles de anatomia.
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Figura 2.27. Paciente con antecedente de
colpoperineoplastia anterior y posterior, sin
sintomas de incontinencia.

A: Imagen obtenida en reposo, mostrando la
uretra (U) con aumento de la distancia al pubis
(<) y la vejiga (B) bien situada. P = pubis.

B: Imagen obtenida durante la maniobra de
esfuerzo. La vejiga se mantiene bien situaday la
uretra sufre un pequefo desplazamiento ().

Fi Paciente con sintoma de dificultad
miccional después de colpoperineoplastia

para corregir un cistocele. Observe la uretra

{U) tortuosa y con probable estenosis en su
tercio medio {flechas), evidenciada por la mayor
ecogenicidad de la musculatura del sitio. P =
pubhis.

Figura 2.29. Examen transabdominal en paciente
con antecedente de incontinencia urinaria a

los esfuerzos y sometida a correccion con la
técnica de colocacion de sling, con insercion
de cinta plastica de anclaje. Refiere éxito con

la correccion. Corte transversal que muestra la
vejiga (B), a la altura del orificio uretral interno.
Observe el sling (flechas) anclando el cuello
vesical.
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Figura 2.30. Examen transvaginal en paciente
con antecedente de incontinencia urinaria

de esfuerzo y sometida a correccion con la
técnica de colocacion de sling, con insercion

de cinta plastica de anclaje. Refiere éxito con la
correccion.

A: Corte longitudinal mostrando la uretra (U) bien
situada en relacion al pubis y a la honda (flecha).
B: Corte coronal evidenciando la honda (flechas).

Fi Paciente de 52 afios, en la
postmenopausia y sin terapia hormonal. Hace

2 anos se realizd colocacion de sling para
correccion de incontinencia urinaria. Desarrollé
reaccion alérgica al material, con formacion

de fistula en la ingle izquierda. Fue sometida

a drenaje de la fistula y remocion de la banda
izquierda del s/ing. Refiere que la banda derecha
presenta saliente en la pared vaginal y que
presenta incomodidad en el labio mayor izquierdo
y un area endurecida por debajo del mismo.

A: Corte longitudinal transvulvar. Observe la
uretra {U) bien situada en relacion al pubis (P)

y el sling {flecha) junto a la pared anterior de la
vagina {V). R = recto.

B: Corte longitudinal oblicuo a la derecha.
Observe la pared lateral de la vagina y el sling
presentando un saliente sobre la misma.

C: Corte transversal en el labio mayor vulvar
izquierdo y en el origen del muslo. Observe

el labio mayor (L) edematizado y area (A)
inflamatoria, hipoecogénica, sobre el misculo
abductor (M) e infiltrando la piel (flechas).
Persiste el proceso inflamatorio alérgico,

ahora afectando el labio mayor y los tejidos
superficiales de la cara medial del muslo, con
tendencia a la fistulizacion cutanea.
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Figura 2.32. Paciente con antecedente de
histerectomia. Observe la uretra (U) bien situada
en relacion al pubis (P) y la vejiga bien situada
(B). La uretra presenta en su tercio medio, un
punto hiperecogénico que corresponde a una
calcificacion cicatricial en su pared (flecha).

Un sondaje vesical prolongado debido a cirugias provoca, frecuentemente,
erosiones en la mucosa uretral y calcificaciones cicatriciales posteriores, las

cuales pueden ser confundidas con pélipos mucosos.

Observe la uretra (U) con pequefio
nodulo ecogénico en su tercio medio (flecha).
B = vejiga. El diagnastico diferencial es entre
cicatriz calcificada y pélipo de la mucosa uretral.
La primera hipdtesis es mas correcta debido al
hecho que la paciente tiene antecedentes de
cirugia con sondaje vesical prolongado y estar
asintomatica. Los polipos generalmente llevan
al sintoma de urgencia miccional e incomodidad
uretral durante la miccion.

Figur: Presencia de pequefio nddulo
ecogénico (flecha) en el tercio medio de la uretra
{U). El estudio con Doppler a color, codificado por
amplitudes, no reveld vaso central en el nodulo,
solo los vasos uretrales normales. Se trata de
nodulo cicatricial calcificado y no de pélipo.

Figura 2.35. Paciente con sintoma indefinido

de «<incomodidad» uretral. Corte coronal de la
uretra (U) mostrando la presencia de varices a su
alrededor (flechas). B = vejiga.
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Figura 2.36. Paciente con sintoma de urgencia
miccional, «peso» e «incomodidad» uretral.

A: Corte coronal de |a uretra (U) mostrando
grandes ovillos de varices periuretrales (flechas).
B: El Doppler a color por frecuencias confirmé el
diagndstico.

Como ya se menciond enel capitulo anterior, el'diagnéstica ecografico de varices
esta condicionado al cuadro clinico. Venas de gran calibre asintomaticas, incluso
formando bolo, no merecen mencidn por no tener significado clinico. No estresar
gratuitamente a la mujer, déjela en paz.

Figur Examen transvulvar longitudinal
mostrando la uretra {U) y un quiste (C) localizado
entre éste y la vagina.

Estos quistes pueden ser de origen vaginal (véase Capitulo 1) o uretral. En la uretra
se originan de las glandulas mucosas periuretrales o de un diverticulo de la mucosa
uretral. No siempre es posible el diagnostico diferencial con la ecografia. Los
diverticulos son mejor demostrados con uretrografia radioldgica contrastada.
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Figura 2.38. En A, observe imagen panoramica
mostrando la uretra (U), la vejiga (B) y un quiste
(C) junto a la pared posterior de la uretra. La
imagen ampliada en B muestra que el quiste
tiene forma de gota partiendo de la pared uretral
(probable diverticulo uretral).

i Paciente con sintoma de urgencia
miccional, inestabilidad uretral y dificultad para
el vaciamiento de la vejiga.

A: Corte longitudinal 2D de la uretra (U)
mastrando alargamiento del tercio proximal

y quiste {C) en el orificio interno (probable
uretrocele intravesical). El origen debe ser
inflamatorio, ya que la paciente presenta
infeccidn urinaria recurrente.

B: Imagen volumétrica 3D mostrando el
ensanchamiento del tercio superior de la uretra.
La imagen fue girada, mostrando el orificio
interno hacia arriba {flechas).

C: Imagen volumétrica 3D girada, mostrando el
quiste del arificio interno en la parte superiory la
luz de la uretra en trayecto oblicuo hacia abajo.
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Figura 2.40. Paciente con infeccion urinaria
aguda y dolor intenso a la miccion.

A: Corte longitudinal de la uretra (U), la cual
esta edematizada y engrosada. Se observa la
presencia de diverticulo (D) comunicante con la
luz uretral (flecha).

B: Imagen ampliada del diverticulo infectado
conteniendo pus en su interior, evidenciado por
el nivel (flecha) separando liquido anecoide

del material denso. Observen que el nivel esta
vertical en la imagen, ya que la paciente esta en
decubito dorsal y el transductor, mostrando la
uretra en la vertical.

C: El Doppler a color por amplitudes muestra

la vascularizacion aumentada alrededor del
diverticulo (flechas). El anélisis espectral
demuestra flujo arterial en la pared del
diverticulo, con diastoles altas debido al proceso
inflamatorio.

D: El Doppler a 3D color por amplitudes
demuestra la vascularizacion aumentada
alrededor del diverticulo infectado.
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Figura 2.41. Infeccion cronica en la uretray en
diverticulo.

A: La uretra (U) esta engrosada, edematizada
y presenta quiste (C) en su orificio interno
(uretrocele intravesical). Observe el diverticulo
(D) junto a la uretra, con dos cavidadesy
engrosamiento de sus paredes.

B: Imagen ampliada del diverticulo (flechas).
C: El Doppler 2D a color por amplitudes
muestra la hipervascularizacion en la pared del
diverticulo, debido al proceso inflamatorio.

D: Doppler 3D a color por amplitudes (3D

color power angiography). La vascularizacion
relacionada con el diverticulo es monumental.
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Figura 2.42. Infeccion urinaria crénica en la
uretra y en diverticulo.

A: La uretra (U) esta engrosada, edematizada

y presenta pequefio quiste (C) en su porcion
anterior (P = pubis). Observe el diverticulo (D)
junto a la uretra, con contenido denso. La vejiga
(B) esta vacia y con pequefio volumen residual.
B: Mismo plano de la foto anterior, con ligera
inclinacion del transductor. El diverticulo
infectado presenta el tipico nivel (flecha)
separando liquido anecoide de material denso.
Los quistes pertenecen a las glandulas de Skene.
C: El Doppler a color por frecuencias muestra
vascularizacion escasa, lo cual indica proceso
antiguo maduro, poco vascularizado. Esta
técnica permite también la diferenciacion entre
quistes y varices.

D: Imagen ampliada del diverticulo formando
parte de la masa inflamatoria (flechas) y con
varios quistes en el interior.

Figura 2.43. Paciente con sintoma de urgencia
miccional e inestabilidad uretral, con pérdidas
frecuentes de pequefas cantidades de orina.
Nodulo ecogénico (flechas) en el tercio medio de
la uretra (U). La endoscopia reveld la presencia
de polipo.
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Figura 2.44. Polipo en el tercio inferior de la
uretra.

A: Corte longitudinal. Observe el nddulo
ecogénico (flecha) en el tercio distal de la
uretra (U). P = pubis; B = vejiga vacia, con
pequefio volumen de orina residual; R = espacio
retropubico (Retzius).

B: Corte transversal de la uretra. La imagen esta
ampliada para dar énfasis al pdlipo (P).

Fi Pélipo en el tercio medio de la uretra.
A: Doppler a color por amplitudes mostrando

los vasos {flechas) que se dirigen al clitoris. La
uretra (U) contiene nddulo ecogénico (N).

B: Doppler a color por amplitudes mostrando la
vascularizacion uretral y un vaso recto central en
el nodulo, caracteristico del pélipo.
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Figura 2.46. Pélipo en el tercio inferior de la
uretra.

A: Uretra (U) presenta polipo ecogénico (N) en
su luz.

B: El Doppler a color por frecuencias muestra
vaso recto central en el nddulo, caracteristico
de polipo.

Fi Examen transvaginal en paciente con
sintoma de «incomodidad» durante la micciony
dolor al final de ésta. Examen transvaginal con la
vejiga (B) parcialmente llena. Observe el tercio
superior de la uretra (U), el orificio uretral interno
{0} y la presencia de pequefio nodulo ecogénico
{N) junto al orificio uretral. El diagndstico final fue
de un pdlipo.

Paciente con incontinencia urinaria
de esfuerzo. La uretra (U) presenta dilatacion
de su orificio interno, con la imagen en embudo
(flecha), tipica de la incontinencia urinaria. La
pared de la uretra muestra una aglomeracion
(C) de puntos ecogénicos. (C = calcificaciones).
Ademas de eso, observe la presencia de pélipo
(P) en la mucosa vesical junto al orificio uretral
interno. Los pdlipos vesicales no seréan discutidos
en la presente obra, pero debe recordarse que
ofrecen riesgo de malignidad y se debe indicar
cistoscopia para biopsia y estudio histoldgico.
B = vejiga.
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Figura 2.49. Paciente con cistocele y sintoma

de dificultad para vaciar la vejiga, ademas de
«incomodidad» indefinida en la uretra. Examen
realizado después del intento voluntario de
vaciar la vejiga.

A: La vejiga (B) persiste llena después de la
miccion voluntaria (retencion urinaria) y presenta
cistocele con la uretra (U) debajo del pubis (P)

y casi horizontal (uretrocele grave). Observe, en
su tercio superior y proximo al orificio interno, la
presencia de area mal definida (flecha) de mayor
ecogenicidad en su mucosa.

B: El corte transversal de la uretra muestra

con mayor claridad el nédulo ecogénico enla

luz uretral (flechas). La cistoscopia reveld la
presencia de pélipo.

Fi Paciente con sintoma de chorro
urinario fino y lento y sensacion de peso en

la uretra. Corte longitudinal de la uretra (U)
mostrado nddulo {N) hipoecogénico desviando y
estrechando la luz en su tercio superior.

B =vejiga. La cistoscopia con biopsia revel6 un
mioma.
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Figura 2.51. Paciente de 71 afios con antecedente
de panhisterectomia. Refiere dificultada para
vaciar la vejiga. El ginecologo palpé un nédulo
endurecido anterior a la vagina. Examen
transabdominal.

A: Corte longitudinal mostrando la vejiga llena
(B) y la vagina (V) terminando en fondo ciego.
Observe la presencia de gran tumor (T), anterior
a lavagina, en el trayecto de la uretra.

B: Corte transversal mostrando la vejiga y

el tumor junto a su pared. La biopsia revelé
carcinoma de células claras de la uretra. Se
realiz6 remocion quirdrgica de la uretra y
radioterapia en enero de 2003.

Fi La paciente de la Figura 2.51 retorné
para contral ecogréfico de la pelvis.

A: Examen transabdominal en febrero de 2005.
Observe la presencia de tumor hipoecogénico.
La vejiga esta vacia debido a la presencia de
catéter (flecha) en su interior. B= balon del
catéter de Foley.

B: Examen transvulvar mostrando la recidiva
pélvica del tumor uretral. P = pelvis; V = vagina.
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Figura 2.53. Retorno en octubre de 2005 de la
misma paciente de las Figuras 2.51y 2.52. No
fue sometida a tratamiento en febrero 2005, ya
que el equipo del departamento de oncologia del
hospital no encontré opciones viables. Examen
transabdominal para verificar la evolucion de la
recidiva pélvica del carcinoma uretral.

A: Corte longitudinal mostrando gran tumor
pélvico (T) posterior a la vejiga, el cual contiene
el balon del catéter (B).

B: Corte transversal de la vejiga (B) conteniendo
catéter y su baldn (flechas) y del gran tumor
pélvico.

C: El Doppler a color por amplitudes muestra la
gran vascularizacion del tumor.

Paciente tratada de carcinoma de
ovario hace 2 afos. Refiere dolor perineal y
dificultad para vaciar la vejiga, con chorro uretral
fino. El examen ginecoldgico reveld nddulo duro
en la pared vaginal anterior. Corte longitudinal
translabial. Observe el gran tumor sélido (T)
localizado en la mitad inferior del tabique
uretrovaginal. U = uretra; V = vagina; R = recto. La
biopsia revel6 metastasis de carcinoma ovarico.





