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DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN
DE LA INCONTINENCIA URINARIA

La InternationalContinenceSociety define la incontinenciaurinaria
como: «Pérdidainvoluntariade orina objetivamentedemostrable,y que
es un problema social e higiénico para el paciente»1.

Desdeuna perspectivaclínica, el término de incontinenciaurinaria
denotaun síntoma <pérdida involuntariade orina por el paciente),un
signo (demostraciónobjetiva de la incontinencia),y una condición
(demostración del proceso fisiopatológico, bien de forma clínica o con
técnicasurodinámicas)2

La incontinencia urinaria puede ser uretral o extrauretral. La inconti-
nencia extrauretral es originada por la existencia de fístulas urinarias o
por la presencia de uréteres ectópicos.

Existen dos causas generales que originan la incontinenciauretral3:

— Patologíavesical
— Patologíadelesfínter

La patología vejiga que produce incontinencia urinaria incluye2:

• Hiperactividaddel detrusor: representaun término generalque
definelas contraccióninvoluntariadeldetrusor.
— Hiperreflexiadel detrusor:contraccióninvoluntariadel detru-

sor de causa neurógena.

Clínicas Urológicas de la complutense, 8, 117-138, ServiciodePublicaciones.13CM, Madrid 2000



118 L FernándezGonzález,T MayayoDehesa,A. BerenguerSánchez

— Inestabilidaddel detrusor:contraccióninvoluntariadel detru-
sor que no es producida por una causa neurógena.

• Baja acomodación vesical: existe un importante incremento de la
presión detrusoriana durante la fase de llenado vesical.

Lapatologíaesfinterianaqueproduceincontinenciaum-inaria-incluye4’5, 13:

• En el hombre, la causa más frecuente es la cirugía prostática, y
ocasionalmente los traumatismos y enfermedades neurológicas.

• En la mujer,sepuedeclasificardesdeun punto de vista funcional en:
— Hipermovilidaduretralque ocurrepor defectodel soportepél-

vico, produciéndoseun descensorotacionaldel cuello vesical
y de la uretraproximal duranteel incrementode la presión
intraabdo¡ninal.

— Incompetenciaintrínsecaesfinterianaque denotaun mal fun-
cionamientointrínsecodelesfinteruretral,y que secaracteriza
porun cuellovesicalque estáabiertoen reposoen ausenciade
contraccióndel detrusor.

TIPOS DE INCONTINENCIA CLÍNICA

Sedefinen distintostipos de incontinenciaurinariaclínica7:

• Incontinencia con urgenciamiccional:
Es la pérdidainvoluntariade orinapor la uretraasociadaa un intenso
deseomiccional, debidaa una hiperactividaddel detrusory que
puede ser originada por infecciones del tracto urinario, carcinoma
vesical, vejiga neurógena, de forma idiopática, y todas aquellas con-
diciones que originen una obstrucción del tracto uí-inario inferior

• Incontinencia de esfuerzo:
Es la incontinenciade orina que ocurre dtírante el aumento de la
presión intraabdominalsin que existauna contraccióndel detru-
sor. Puede ser debida a una hípermovilidad uretral o una incom-
petenciaintrínsecaesfinteriana.

• Incontinencia continua:
Existe perdidainvoluntariadeorinade formacontinua,y sedebe
bien a patología del esfinter (incontinenciapostadenomectomíay
postprotatectomía) o incontinencia extrauretral.



La ecografla en el diagnóstico de la incontinencia urinaria 119

• Incontinencia urinaria posímiccional:
La pérdidade orina ocurre despuésde la micción debido a que
permanece orina retenida en la uretra distal al esfinter (divertículo
uretral, etc.), o en la celda prostática tras RTUo adenomectomía.

• Incontinencia por rebosamiento:
La pérdida de orina acompaña a la retención urinaria. Las causas
son la inestabilidad del detrusor o la disfunción esfinteriana acom-
paliada bien por una alteración de la contracción del detrusor o
por una obstrucción al flujo urinario de salida.

VALORACIÓNDIAGNÓSTICAECOGRÁFICADEJA
INCONTINENCIA URINARIA

La valoración diagnóstica de la incontinencia urinaria se debe basar
en la realización de una adecuada historia clínica y exploración física que
nos lleve a una adecuada caracterización del tipo de incontinencia (incon-
tinencia de esfuerzo, urgencia-incontinencia, incontinencia por rebosa-
miento, incontinencia total,...). Nos podemos ayudar de otraspruebasen
esta valoración diagnóstica: estudio urodinámico, estudios radiológicos
(uretrocistografía retrógrada y miccional), y uretrocistoscopia en casos
seleccionados.

La ecografía se ha convertido en una valiosa exploración para el diag-
nóstico y seguimiento de la patología del aparato genitourinario. Propor-
ciona una evaluación rápida, poco costosa y no invasiva, además de ser
inocua y no requiere el uso de radiaciones ionizantes.

1. ECOGRAFIAVESICAL Y PROSTÁTICA

La vejiga y la próstata se visualiza con el paciente colocado en posi-
ción de decúbito supino, utilizando un transductor sectorial de 3,5 Mhz,
que se sitúa en el hipogastrio, y obteniendo imágenes en cortes trans-
versales y longitudinales. Es preciso para el estudio de la vejiga que el
paciente acuda con una adecuada distensión vesical; en condiciones nor-
males, es una estructura globular, anecoica, de paredes bien definidas,
lisas y simétricas8. La próstata se visualiza como una estructura elipsoide-
triangular, y está delineada circunferencialmente por la cápsula prostá-
tica, estando compuesta sonográficamente por múltiples ecos homogé-
neos, finos y difusos9.
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Patología

En el caso de incontinencia por rebosamiento se puede determinar
con la ecografía abdominal el residuo postmiccional que tiene el paciente,
aplicando la fórmula del elipsoide, obteniendo una imagen en sección
transversal y otra longitudinal. Se obtiene a su vez información si existe
una hipertrofla del músculo detrusor o la existencia de patología asociada
(litiasis vesical, cáncer,...) (Figura 1)10.

Figura 1. Ecografia vésico-prostútica,secciónlongitudinal.Sc objetivala hipertrofiadel
mósculodetrusoriano,quesevisualizacon estaimagendemicroceldascaracterísticas,

II. ECOGRAFIADELA URETRAMASCULINA

• El cuello vesical y la uretra posterior del varón se pueden estudiar
con ecografía transrectal, utilizando un transductor multiplanar de
alta frecuencia (7,5 Mhz), visualizando, estas estructuras anatómi-
cas en cortes longitudinales con el paciente colocado en posición
de decúbito lateral. Habitualmente la uretra no está distendida, y
por ello aparece como una estructura curvilínea e hipoecoica,
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localizada en la línea media en los cortes longitudinales. La uretra
membranosa es la que mejor se visualiza, viendose como un tubo
hipoecoico que se dirige hacia el pubis (Figura 2). La uretra pros-

Figura 2. Ecografíaprostáticatransrectal.Secciónlongitudinal.La uretramembranosa
(flecha) esuntubohipoecoicoque sedirigehaciael pubis.

tática forma un ángulo de aproximadamente 35 con su vértice en
el veru montanum, con forma de V (Figura 3)11.

• La uretra anterior se visualiza con transductores lineales de alta
frecuencia (10 Mhz). El paciente se coloca en posición de decú-
bito supino, y el transductor se aplica sobre la cara ventral del
pene, el escroto y el periné. Para visualizar la luz de la uretra es
preciso distendería con suero fisiológico, evitando la introducción
de burbujas que dificultarían la exploración debido a la sombra
que producen. Para ello se utiliza una sonda vesical tipo Foley, de
calibre 8-10 French, con el balón hinchado 2-3 cc y alojado en la
fosa navicular. La uretra anterior así distendida se ve como un
tubo anecoico con forma de «trompa de elefante» que está delimi-
tado por una mucosa ecogénica (Figura 4)11. 12~
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Figura .9. Ecografíaprostáticatransrectal.Secciónlongitudinal.La uretraprostáticaformaun
ángulode 35’ consuvérticeenel verum montanumqueseapreciaenestafotografía.

Fz~ura4. Ecografíauretral.Secciónlongitudinal.La uretraanteriordistendidacon suel-o
fisiológico esun tubo anecoicodecalibreuniformey conformadeÚompadeelefante.
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Patología

INcONTINENcIA PoST-RESEcCIóNTRANSIJRETRAL DE PRóSTATA

La incontinencia urinaria que ocurre posterior a esta cirugía puede ser:

— Continua (por lesión del esfínter proximal y del esfínter estriado
distal). En esta situación con la realización de la ecografía no se
objetiva residuo postmiccional.

— Por rebosamiento, debido a que se ha practicado una resección
incompleta de la uretra prostática y una vez que se ha descartado
patología estenótica de la uretra anterior, En el paciente bien rese-
cado el contenido anecoico de la vejiga, parcialmente distendida, se
comunica con la uretra prostática que se corresponde con la celda
resecada y que tiene forma de V uniformemente anecoica (Figura
5). Con la ecografía transrectal puede determinar si existe esclero-

Figura 5. Ecografíaprostáticatransrectal.Secciónlongitudinal.Ecografíapost-resección
tranuretralprostática,la celdaprostáticatiene unaformadeY con su vértice

eneí verutnmontanum.
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Figura 6. Ecografíaprostáticatransrectal.Secciónlongitudinal.ecografíapost-resección
transuretralprostática.Encomparaciónconla Figuran.0 5, la celdaprostáticaresecada

notieneformadey debidoaunaresecciónincompletaconpersistencia
deadenómerosresiduales.

sis del cuello vesical, la presenciade adenómerosresiduales,así
como el grado de vaciamiento de la celda prostática (Figura 6)11.

INcONTINENcIA PoSr-PROSFATEcToMtARADIcAL

La anastomosis vesicouretral de la prostatectomia radical puede estu-
diarse realizando una cistouretrosonografía miccional con el transductor
transrectal- Se obtiene información de la misma observando su apertura,
para valorar la presencia de estenosis o litiasis asociada con los puntos de
sutura (Figura 7)1

DIVERTÍcULO DE URETRA ANTERIOR

La patología diverticular de la uretra origina una incontinencia urina-
da postmiccional en el varón. Con la realización de una uretrosonografía
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Figura 7. Ecografiatransrectal.Secciónlongitudinal.La ecograflatransrectalofreceun
estudiodinámicode laanastomosisvésico-uretralen pacientesalos quesepractica

prostatectomíaradical.

retrógrada se puede observar como se rellena la cavidad del divertículo
así como permite el estudio de su grado de vaciamiento (Figura 8)13.

ESTENOSISURETRAL ANTERIOR

Con la uretrosonografia retrógrada se puede estudiar las estenosis
localizadas en la uretra péndula y en la uretra bulbar, determinando su
localización, longitud de la zona estenótica, calibre y si existe o no espon-
giofibrosis asociada.

El criterio ecográfico que define la existencia de una estenosis es la
obtención de un calibre uretral menor de 4 mm. Es muy importante
determinar si además se asocia con espongiofibrosis y su localización ya
que condiciona el tratamiento quirúrgico posterior en cuanto a la profun-
didad de la sección endoscópica a realizar para evitar posteriores recidi-
vas (Figura 9) i4•
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Figura8. Ecografiauretral.Secciónlongitudinal.Seobservalaexistenciadeun diverticuloen
la uretraanteriorenla caraventralqueseve comounacolecciónanecoicaadyacentealauretra.

Figura 9? Ecografiauretral.Secciónlongitudinal.Se tratadeunaestenosis«arrosariada»de
la uretraanteriorsinespongiofibrosisasociada.
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III. ECOGRAFIADELCUELLOVESICAL Y URETRAFEMENINA

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) sedefine cuando existe
una pérdida involuntaria de orina con el aumento de la presión intraab-
dominal sin que tenga lugar una contracción del detrusor. Se puede diag-
nosticar con la historia clínica y la exploración física, pero sin embargo es
imposible distinguir las dos principales causas de esta incontinencia de
esfuerzo: el descenso vesical durante el aumento de la presión intraabdo-
minal y la incompetencia intrínseca esfinteriana.

Generalmente se acepta que la incontinencia ocurre debido a que una
posición más inferior del cuello vesical durante el esfuerzo no permite
una adecuada transmisión de la presión intraabdominal a la uretra, apa-
reciendo de esta forma la pérdida de orinat5.

Las estructurasinvolucradasen la continenciaurinariasonvarias16,17:

El cuello vesical.
— El esfínter uretral (mucosa uretral, tejido conectivo uretral, plexo

vascular submucoso, músculo liso y estriado uretral).
— El ligamento pubovesical y las fijaciones al músculo elevador del

ano, que sirven de soporte para que la uretra se mantenga en posi-
ción retropúbica.

La ecografía se ha propuesto recientemente como una nueva técnica
de imagen para el estudio de la IUE, permitiendo distinguir la IUE debida
a la incompetencia intrínseca esfinteriana que aquella que se asocia a un
descensodel cuello vesicaly la uretraproximal.

El uso de la ecografía para el estudio de las estructuras abdominopél-
vicas data de los años 50, pero la valoración de la vejiga se limitó a la esti-
mación del volumen urinario, la movilidad de la pared vesical y su distor-
sión por las masaspélvicas,y detecciónde los tumoresvesicales’8.

En la literatura, el primer autor que investiga con ecografía abdominal
el descenso de la unión vésico-uretral es White en el año 1980, utilizando
un transductor lineal’9. Una técnica similar fue utilizada por Bhatia en el
año 1987 para determinar la movilidad del cuello vesical antes y después
de la uretropexia retropúbica20. Ambos autores informaron sobre las limi-
taciones de la técnica debido a la mala visualización de la unión uretro-
vesical como consecuencia de la sombra producida por el pubis.

Desde entonces y hasta la actualidad se han propuesto diferentes téc-
nícasecográficaspara el estudiode la IUE, graciasal desarrollode los
actualestransductoresecográficos:perineal, intrauretral, transrectal,y
transvaginal.
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Ecogra.flaperineal

La ecografía perineal o transíabial permite el estudio de la relación
existente entre la uretra y el pubis, que son estructuras paralelas. Per-
mite evaluar la posición de] cuello vesical, los cambios anatómicos, cl des-
plazamiento del cuello vesical con la realización de la maniobra de Val-
salva, la presencia o no de cistocele, y si existe embudización de la uretra
con la consecuente pérdida de orina (Figura 10).

Brandt y cols. en un estudio realizado a mujeres continentes y nulí-
paras observan que la media de movimiento caudal del cuello vesical en
relación con el borde inferior de la sínfisis púbica fue de 5,3 1—2,4mm
(máximo de 9 mm), constatando además que la movilidad del cuello vesi-
cal se pone más de manifiesto con la vejiga prácticamente vacía21. Para
Chen y cols. y Meyer y cols, la IUE ocurre cuando el desplazamiento del
cuello vesical es> de 13 mmy >14 mm, respectivamente, aunque no son
datossensitivosparapredeciruna1UE22 23,

Figura 10. Ecografiaperineal.Secciónlongitudinal.La ecogralíaperinealpermiteevaluar
la posicióndelcuellovesical,el desplazamientodelmismocon la realizacióndela maniobra

deValsalva,la presenciao no decistocele,y si existeunaembudizaciónde la uretra
con la consecuentepérdidadeorina.
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Ecografla intrauretral

La ecografía intrauretral se ha descrito para el estudio del esfínter
estriado uretral en las mujeres con IUE, observando que existe una par-
cial o completa pérdida de la función esfínteriana cuando los resultados
obtenidos se comparan a los hallados en pacientes continentes o con
urgencia miccional. Los hallazgos de la ecografía se correlacionan ade-
más con el grado de IUE, ofreciendo esta técnica una visualización
directa del mecanismo esfinteriano ayudando a elegir la mejor estrategia
terapéutica24.

Ecografla transvaginal

La ecografía realizada por vía transvaginal produce, en reposo, una
elevación del cuello vesical y su aposición a la sínfísis del pubis, y durante
la maniobrade Valsalva,reduceel descensodel mismo. En un estudio
realizado para ver el efecto del transductor transvaginal sobre el perfil de
presión uretral, se objetiva un aumento de la presión máxima uretral, y
deláreay longitud de lauretra,lo que indicaqueexisteunacompresión
y estiramiento de la uretra por el transductor ecográfico25 26•

En la actualidad se están utilizando transductores transvaginales con
técnicas de imagen de reconstrucción tridimensional para el estudio del
esfínter estriado uretra¡, valorando su longitud, su grosor y su volumen.
El músculo estriado ecográficamente aparece hipoecoico, y de esta forma
permite su reconomiento frente al urotelio y el músculo liso se visualizan
más hiperecoicos. En un estudio realizado comparando dos grupos de
pacientes (con y sin IUE), concluyen que, el esfínter estriado uretral en
las mujeres con IUE tiene significativamente menor longitud, menor gro-
sor y menor volumen, cuando se compara con el esfinter de las mujeres
sin 1UE27.

Ecografla trausrectal

La ecografía transrectal es una técnica desarrollada por distintos auto-
res.BergmanestablecequeecográficamenteexisteIUE cuandoexisteun
descenso caudal del cuello vesical mayor de 1 cm28. Richmond divide a
las pacientesen dos grupos:Tipo 1, si existeun descensodel cuello vesi-
cal mayor de 1,5 cm; Tipo II, cuando además se observa un movimiento
dorsal29. Kuo las divide en 5 tipos: Tipo 1: hipermovilidad de la base vesí-
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cal sin incompetenciadel cuello vesical y del esfínter;Tipo II: incompe-
tenciadel cuello vesical e hipermovilidad de la basevesical; Tipo III:
incompetenciadel cuellovesical, incompetenciaintrínsecaesfínteriana,e
hipermovilidadde la basevesical;Tipo IV: esel tipo III y ademásexiste
cistoceleduranteel esfuerzo;Tipo V: incompetenciadel cuello vesical y
de la uretraduranteel esfuerzopero sin hipermovilidad de la basevesi-
cal30. Fernándezy cols. Observanen un análisismultivariantequeel fac-
tor ecográficoasociadoa IUE debidoa un déficit del soportepélvico esel
movimientocaudaldel cuello vesicalmayora 1 cm31.

Con la ecografíatransrectaltambién se puedevalorar con cortes
transversalesa nivel del tercio medio uretral, el área de la misma así
como de las estructurasparauretrales.En las pacientescon IUE el área
uretral esinferior debido a un menorcomponentede músculoestriado,
asícomo presentanunosligamentosuretropélvicosde menorgrosorcon
respectoa las pacientessin 1UE32.

Para realizarla ecografíatransrectalse precisaen primer lugar la
colocaciónpreviaa lapacientede una sondavesicalquepermitala visua-
lizacióncorrectadelcuello y la basevesical;a continuaciónserepleciona
la vejiga con 300 cc de suerofisiológico, y se hacela ecografíacon la
pacienteen bipedestacióndebidoa que generalmentela IUE seproduce
enestaposición33.

Se utiliza un transductortransrectalmultiplanar de 6 Mhz y se
visualizala basey el cuellovesicalcon cortessagitales.Con lapaciente
en reposose identifíca el cuello vesical, la basevesical y el pubis. Se
parala imageny setrazaunaprimeralínea horizontalque pasaporel
cuellovesical,y unasegundalínea,perpendiculara la primeraquepasa
por el borde inferior del huesopúbico,y que secortan en un punto
imaginario,que no tienenadaque ver con la uretra.Semide la distan-
cia del cuello vesicala estepunto (X) y la distanciadel bordeinferior
del pubisa estepunto (Y). Posteriormentesemide el ángulouretrove-
sical posterior (AUVP). Con la sondavesicalse le pide a la paciente
que realicela maniobrade Valsalvay seprocedea realizarlas mismas
medicionesque en situaciónde reposo.En la Figura 11 serepresenta
el esquemade la ecografiatransrectalcon los parámetrosque se
determinan,y en la Figura 12 se objetivael movimiento caudaly dor-
sal del cuello vesicaly de la uretraproximal con la realizaciónde la
maniobra de Valsalva,así como la aperturadel AUVP en aquellas
pacientesque presentanuna IUE como consecuenciade déficit de
soportepélvico.

Posteriormenteseretira la sondavesicaly seobjetivasi durantela
maniobrade Valsalvatiene lugar la aperturadel cuello vesical y de la
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Figura 12. Ecografíatransrectalde incontinencia.Secciónlongitudinal.Enla figura de la
de!ecbaseobservael movimientocaudaly dorsaldel cuellovesicalconrespectoal borde

inferiordela sínfisisdelpubiscuandoserealizala maniobradeValsalva.

Figura 11. Esquemadela ecografíatransrectal,representadolos parámetrosquese
determinanenel estudiodela incontinenciaurinariade stressfemenina.
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uretra,y consecuentementela pérdidadeorina (Figura13). Tambiénse
observarási el cuellovesicaly la uretrapermanecenabiertosen reposo
que seríaun signo indirecto de incompetenciaintrínsecaesfinteriana
(Figura 14). Así mismosepuedevalorar la existenciao no de cistocele.

La ecografíatransrectaltieneaplicacionesmásimportantesenel estudio
de la IUE que susimplediagnóstico.Entreellasdestacamoslas siguientes:

— Realizaciónde unaecografíatransrectaloperatoriaparaajustarel
AUVR consiguiendode estaformaquetengaun valor de 90-110’
que asegurala buenacorrecciónquirúrgicade estapatología34.

— En las pacientescon cistocelegrado III sin IUE la realizaciónde
una ecografíaes importante,debido a que si se objetiva un
soportedeficientede labasevesical,esnecesario,a lavezque se
reparael cistocelela realizaciónde unauretropexiaparaevitar la
posteriorincontinencia35.

— Estudiode la pacienteque sigue incontinentedespuésde la ciru-
gía correctorade la misma36.

Figura 13. Ecografíatransrectalde incontinencia.Secciónlongitudinal.Trasretirarla sonda
vesicaly trasla realizacióndela maniobradeValsalvatiene lugarla aperturadel cuellovesical

y de lauretracon la consecuentepérdidade orina.
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Figura 14. Ecografiatransrectalde incontinencia.Secciónlongitudinal.
Seobservacorno el cuellovesicaly la uretraproximalpermanecenabiertosensituación

dereposo,constituyel)doestehallazgoun signoindirectodeincompetencia
intrínsecaesfinteriana.

El aumentode la movilidaddel cuello vesicaly de la uretraproximal
queseobservaenlas pacientescon IUE decrecemarcadamentedespués
de la cirugía; generalmenteexisteuna reducciónmayor al 50% en los
parámetrosobservadosen la ecografíapostoperatoria20.

Porello, en unapacienteque presentaunaincontinenciaurinariapos-
tenora la cirugía, despuésde descartarque setrate de unaincontinen-
cia por rebosamiento,seríaimportantela realizaciónde una ecografía
transrectal36.Si la ecografiatransrectalresultanormal,estaríaindicado
un estudio urodinámicopara descartarotras causasde incontinencia
como sonla inestabilidadvesical,unabajacompliance,etc.En lapaciente
en la que seha corregidode forma eficazel soportepélvico, escaracte-
rística la observaciónde un «embudo»que envuelve al cuello vesical
(Figura 15>.

Cuandola ecografíatransrectalespatológica,se puedendiferenciar
varios aspectos:
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Figura 15. Ecografíatransrectalde incontinencia.Secciónlongitudinal.cuajadoseha
corregidodeformaeficaz el soportepélvicoescaracterísticala observacióndeun «embudo»

queenvuelveal cuellovesical.

— Existeunamovilidaddelcuellovesical y de la uretraproximaldes-
puésde la cirugíasemejantea la situaciónpreoperatoria.Hay que
cuestionarsela efectividad de la cirugía, pudiendoofrecera la
pacienteunanuevacirugíaparael tratamientode suincontinencia
urinaria.

— En el casodequeseobserveel cuello vesicaly la uretraproximal
abiertosen reposo,asociadoso no a una hipermovilidad de los
mismos,debeindicarseun estudiourodinámicocon realizaciónde
perfil uretral para confirmar el diagnósticode incompetencia
intrínsecaesfinteriana.En estasituación la cirugía a realizares
una técnicade cabestrillo.

— Puedenobjetivarsetambién la presenciade lesionesintravesica-
les, siendola más frecuente,la calcificaciónde los hilos de sutura
que perforanla vejiga. Ecográlicamentese ve como una línea
hiperecoicacon sombraposteriorque van desdeel cuello vesical
hastala caraanteriorvesical.En estasituaciónel tratamientoesla
extirpacióndelcuerpoextraño.
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IV. DIVERTíCULO DE URETRA FEMENINA

La incidenciadel divertículouretral seestimaentreel 1-6%. General-
menteseobservaentrelos 20 y 60 añosde edad.Aunquesedesconoce
suetiología,sehanpropuestodiferentesteorías.Hayautoresque abogan
por una etiología congénita(remanentedel conductode Gartner,unión
defectuosade los plieguesprimarios,«restoscelulares»,quistesde la
paredvaginalde origenmillíeriano, dilatacióncongénitade quistesperiu-
retrales),aunqueotrosdefiendenun origen adquiridocomoresultadode
la infección de las glándulasperiuretrales37.

Los divertículosse desarrollanpor debajo de la fascia periuretraly
generalmentesesitúanen unazonaposteriory laterala la uretra.Hastael
90%de los divertículosdesembocanen el terciomedio o distal de la uretra.

Es importantela historia clínicay la exploraciónfísicaen el diagnós-
tico. Otraspruebascomplementariasson la uretroscopia,la placapost-
míccionalde unaurografíaintravenosay la uretrografíaretrógradacon
presiónpositivautilizando un catétercon dos balones.

Figura 16. Ecografíatransrectal.Secciónlongitudinal.El diverticulode uretrafemenina
aparececornouna formaciónquisticasituadaretrovesicalmente,quepuedetenerecosensu

interior si existeunainfección asociada.
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Estándescritoscasosde diagnósticode divertículosde uretracon la
realizaciónde unaecografíaabdominalcolocandola sondaen la región
suprapúbicacon una angulacióncaudal, apareciendocomo una estruc-
turaquisticapordebajode la basevesical.Estemétodoha sido conside-
rado mássensibleque los estudiosradiológicosen aquelloscasosen los
que el cuello del divertículoestéobstruido,o que el divertículoestéocu-
pado por residuosque impidan su llenado con material de contraste
duranteel estudioradiológicoconvencional38,39

El desarrollode los transductoresintracavitariosactualespermite su
fácil diagnóstico.Con la ecografíatransrectalaparececomo una forma-
ción quistica,quepuedetenerecosen su interior si existeuna infección
asociada,situadaretrovesicalmente(Figura 16). La ecografíarealizada
transvaginalmentepodríaimpedir la visualizacióndel divertículodebidoa
quela compresiónde la sondasobrela vaginapodríafavorecerla salida
del contenidoliquido4~.
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