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DEFINICION Y CLASIFICACION
DE LA INCONTINENCIA URINARIA

La International Continence Society define la incontinencia urinaria
como: «Pérdida involuntaria de orina objetivamente demostrable, y que
es un problema social e higiénico para el paciente»!,

Desde una perspectiva clinica, el término de incontinencia urinaria
denota un sintoma (pérdida involuntaria de orina por el paciente), un
signo (demeostracién objetiva de la incontinencia), y una condicion
(demostracion del proceso fisiopatolégico, bien de forma clinica o con
técnicas urodindmicas)?.

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

Existen dos causas generales que originan la incontinencia uretral®:

— Patologia vesical
— Patologia del esfinter.

La patologia vejiga que produce incontinencia urinaria incluye?:

¢ Hiperactividad del detrusor: representa un término general que
define las contraccion involuntaria del detrusor.
— Hiperreflexia del detrusor: contraccién involuntaria del detru-
sor de causa neurbégena.
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— Inestabilidad del detrusor: contraccién involuntaria del detru-
sor que no es producida por una causa neuroégena.

Baja acomodacién vesical: existe un importante incremento de la

presion detrusoriana durante la fase de lenado vesical.

La patologia esfinteriana que produce incontinencia urinaria-incluye? % &

En el hombre, la causa mas frecuente es la cirugia prostatica, y

ocasionalmente los traumatismos y enfermedades neurologicas.

En la mujer, se puede clasificar desde un punto de vista funcional en:

— Hipermovilidad uretral que ocurre por defecto del soporte pél-
vico, produciéndose un descenso rotacional del cuello vesical
y de la uretra proximal durante el incremento de la presion
intraabdominal.

— Incompetencia intrinseca esfinteriana que denota un mal fun-
cionamiento intrinseco del esfinter uretral, y que se caracteriza
por un cuello vesical que esta abierto en reposo en ausencia de
contraccion del detrusor.

TIPOS DE INCONTINENCIA CLINICA

Se definen distintos tipos de incontinencia urinaria clinica”,

Incontinencia con urgencia miccional:

Es la pérdida involuntaria de orina por la uretra asociada a un intenso
deseo miccional, debida a una hiperactividad del detrusor y que
puede ser originada por infecciones del fracto urinario, carcinoma
vesical, vejiga neurégena, de forma idiopatica, y todas aquellas con-
diciones que originen una obstruccién del tracto urinario inferior.

Incontinencia de esfuerzo:

Es la incontinencia de orina que ocurre durante el aumento de la
presion intraabdominal sin que exista una contracciéon del detru-
sor. Puede ser debida a una hipermovilidad uretral o una incom-
petencia intrinseca esfinteriana.

Incontinencia continua:

Existe perdida involuntaria de orina de forma continua, v se debe
bien a patologia del esfinter (incontinencia postadenomectomia y
postprotatectomia) o incontinencia extrauretral.
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¢ Incontinencia urinaria postmiccional;
La pérdida de orina ocurre después de la miccién debido a que
permanece orina retenida en la uretra distal al esfinter (diverticulo
uretral, etc.), o en la celda prostatica tras RTU o adenomectomia.

* Incontinencia por rebosamiento:
La pérdida de orina acompana a la retencién urinaria. Las causas
son la inestabilidad del detrusor o la disfuncién esfinteriana acom-
panada bien por una alteracion de la contraccién del detrusor o
por una obstruccion al flujo urinario de salida.

VALORACION DIAGNOSTICA ECOGRAFICA DE LA
INCONTINENCIA URINARIA

La valoracion diagndstica de la incontinencia urinaria se debe basar
en la realizacién de una adecuada historia clinica y exploracion fisica que
nos lleve a una adecuada caracterizacion del tipo de incontinencia (incon-
tinencia de esfuerzo, urgencia-incontinencia, incontinencia por rebosa-
miento, incontinencia total,...). Nos podemos ayudar de otras pruebas en
esta valoracién diagnéstica: estudio urodinamico, estudios radiologicos
(uretrocistografia retréograda v miccional), v uretrocistoscopia en casos
seleccionados.

La ecografia se ha convertido en una valiosa exploracion para el diag-
nostico y seguimiento de la patologia del aparato genitourinario. Propor-
ciona una evaluacién rapida, poco costosa y no invasiva, ademas de ser
inocua y no requiere el uso de radiaciones ionizantes.

1. ECOGRAFIA VESICAL Y PROSTATICA

La vejiga y la prostata se visualiza con el paciente colocado en posi-
cion de dectibito supino, utilizando un transductor sectorial de 3,5 Mhz,
que se situa en el hipogastrio, y obteniendo imagenes en cortes trans-
versales y longitudinales. Es preciso para el estudio de la vejiga que el
paciente acuda con una adecuada distensién vesical; en condiciones nor-
males, es una estructura globular, anecoica, de paredes bien definidas,
lisas y simétricas®. La prostata se visualiza como una estructura elipsoide-
triangular, y esta delineada circunferencialmente por la capsula prosta-
tica, estando compuesta sonograficamente por multiples ecos homoge-
neos, finos y difusos®.
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FPatologia

En el caso de incontinencia por rebosamiento se puede determinar
con la ecografia abdominal el residuo postmiccional que tiene el paciente,
aplicando la formula del elipsoide, obteniendo una imagen en seccion
transversal y otra longitudinal. Se obtiene a su vez informacion si existe
una hipertrofia del misculo detrusor o la existencia de patologia asociada
(litiasis vesical, cancer,...) (Figura 1)1,
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Figura 1. Ecografia vésico-prostatica, seccion longitudinal. Se objetiva la hipertrefia del
musculo detrusoriano, que se visualiza con esta imagen de microceldas caracteristicas,

II. ECOGRAFIA DE LA URETRA MASCULINA

¢ El cuello vesical y la uretra posterior del varon se pueden estudiar
con ecografia transrectal, utilizando un transductor multiplanar de
alta frecuencia (7,5 Mhz), visualizando, estas estructuras anatémi-
cas en cortes longitudinales con el paciente colocado en posicion
de decubito lateral. Habitualmente la uretra no esta distendida, y
por ello aparece como una estructura curvilinea e hipoecoica,
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localizada en la linea 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. Ecografia prostatica transrectal. Seccién longitudinal. La uretra membranosa
{flecha) es un tubo hipoecoico que se dirige hacia el pubis.

tatica forma un angulo de aproximadamente 35 con su vértice en
el veru montanum, con forma de V (Figura 3)!1,

e La uretra anterior se visualiza con transductores lineales de alta
frecuencia (10 Mhz). El paciente se coloca en posicién de decu-
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 distenderla con suero fisioldgico, evitando la introduccién
de burbujas que dificultarian la exploracién debido a la sombra
que producen. Para ello se utiliza una sonda vesical tipo Foley, de
calibre 810 French, con el balén hinchado 2-3 cc y alojado en la
fosa navicular, La uretra anterior asi distendida se ve como un
tubo anecoico con forma de «trompa de elefante» que esta delimi-
tado por una mucosa ecogénica (Figura 4)'* 12,
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Figura 3. Ecografia prostatica transrectal. Seccién longitudinal. La uretra prostatica forma un
angulo de 35° con su vértice en el verum montanum que se aprecia en esta fotografia.
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Figura 4. Ecografia uretral. Seccion longitudinal. La uretra anterior distendida con suero
fisiologico es un tubo anecoico de calibre uniforme y con forma de trompa de elefante.
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Patologia
INCONTINENCIA POST-RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA
La incontinencia urinaria que ocurre posterior a esta cirugia puede ser:

— Continua (por lesién del esfinter proximal y del esfinter estriado
distal). En esta situacion con la realizaciéon de la ecografia no se
objetiva residuo postmiccional.

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

Figura 5. Ecografia prostatica transrectal, Seccion longitudinal, Ecografia postreseccion
tranuretral prostitica. La celda prostatica tiene una forma de V, con su vértice
en el verum montanum.



] e 85 /33
e Pl i e e S - 3 L 4 T
- Wrologid
5 1Ol I8¢
Frs BX HHZ
{ A E=p
PR 158 Tl
G
FI =13 Fre
|
MG 54 db
= [T

IE -3 d8
Al 45 4B

JiEA) LR BN S VRN FPVR URER EELER (0o ey

Figura 6. Ecografia prostitica transrectal. Seccién longitudinal. ecografia post-reseccion
transuretra] prostatica. En comparacion con la Figura n.® 5, la celda prostatica resecada
no tiene forma de V debido a una reseccién incompleta con persistencia
de adendmeros residuales.

sis del cuello vesical, la presencia de adendmeros residuales, asi
como el grado de vaciamiento de la celda prostatica (Figura 6)11.

INCONTINENCIA POST-PROSTATECTOMIA RADICAL

La anastomosis vesicouretral de la prostatectomia radical puede estu-
diarse realizando una cistouretrosonografia miccional con el transductor
transrectal- Se obtiene informacion de la misma observando su apertura,

para valorar la presencia de estenosis o litiasis asociada con los puntos de
sutura (Figura 7).

DIVERTICULO DE URETRA ANTERIOR

La patologia diverticular de la uretra origina una incontinencia urina-
ria postmiccional en el varén. Con la realizacion de una uretrosonografia
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Figura 7. Ecografia transrectal. Seccién longitudinal. La ecografia transrectal ofrece un
estudio dindmico de la anastomosis vésico-uretral en pacientes a los que se practica
prostatectomia radical.

retrograda se puede observar como se rellena la cavidad del diverticulo
asi como permite el estudio de su grado de vaciamiento (Figura 8)%.

ESTENQSIS URETRAL ANTERIOR

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

El criterio ecografico que define la existencia de una estenosis es la
obtencion de un calibre uretral menor de 4 mm. Es muy importante
determinar si ademas se asocia con espongiofibrosis y su localizacion ya
que condiciona el tratamiento quirargico posterior en cuanto a la profun-
didad de la seccién endoscopica a realizar para evitar posteriores recidi-
vas (Figura 9)'.
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Figura 8. Ecografia uretral. Seccidn longitudinal, Se observa la existencia de un diverticulo en
la uretra anlerior en [a cara ventral que se ve como una coleccién anecoica adyacente a la uretra,
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Figura 9. Ecografia uretral. Seccion longitudinal. Se trata de una estenosis «arrosariada» de
la uretra anterior sin espongiofibrosis asociada.
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III. ECOGRAFIA DEL CUELLO VESICAL Y URETRA FEMENINA

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) se define cuando existe
una pérdida involuntaria de orina con el aumento de la presién intraab-
dominal sin que tenga lugar una contraccion del detrusor. Se puede diag-
nosticar con la historia clinica y la exploracion fisica, pero sin embargo es
imposible distinguir las dos principales causas de esta incontinencia de
esfuerzo: el descenso vesical durante el aumento de la presion intraabdo-
minal y la incompetencia intrinseca esfinteriana.

Generalmente se acepta que la incontinencia ocurre debido a que una
posicién mas inferior del cuello vesical durante el esfuerzo no permite
una adecuada transmisién de la presién intraabdominal a la uretra, apa-
reciendo de esta forma la pérdida de orinal®.

Las estructuras involucradas en la continencia urinaria son varias 6. 17:

— El cuello vesical.

— El esfinter uretral (mucosa uretral, tejido conectivo uretral, plexo
vascular submucoso, miisculo liso y estriado uretral).

— El ligamento pubovesical y las fijaciones al musculo elevador del
ano, que sirven de soporte para que la uretra se mantenga en posi-
cion retropubica.

La ecografia se ha propuesto recientemente como una nueva técnica
de imagen para el estudio de la IUE, permitiendo distinguir la IUE debida
a la incompetencia intrinseca esfinteriana que aquella que se asocia a un
descenso del cuello vesical y la uretra proximal.

El uso de la ecografia para el estudio de las estructuras abdominopél-
vicas data de los anos 50, pero la valoracién de la vejiga se limité a ia esti-
macion del volumen urinario, la movilidad de la pared vesical y su distor-
sion por las masas pélvicas, y deteccién de los tumores vesicales®®,

En la literatura, el primer autor que investiga con ecografia abdominal
el descenso de la unidn vésico-uretral es White en el afio 1980, utilizando
un transductor lineal'. Una técnica similar fue utilizada por Bhatia en el
afio 1987 para determinar la movilidad del cuello vesical antes y después
de la uretropexia retroptbica®. Ambos autores informaron sobre las limi-
taciones de la técnica debido a la mala visualizacién de la union uretro-
vesical como consecuencia de la sombra producida por el pubis.

Desde entonces y hasta la actualidad se han propuesto diferentes téc-
nicas ecograficas para el estudio de la IUE, gracias al desarrollo de los
actuales transductores ecograficos: perineal, intrauretral, transrectal, y
transvaginal,
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Ecografia perineal

La ecografia perineal o translabial permite el estudio de la relacion
existente entre la uretra v el pubis, que son estructuras paralelas. Per-
mite evaluar la posicidn del cuello vesical, los cambios anatdmicos, €l des-
plazamiento del cuello vesical con la realizacién de la maniobra de Val-
salva, la presencia o no de cistocele, v si existe embudizacion de la uretra
con la consecuente pérdida de orina (Figura 10).

Brandt y cols. en un estudio realizado a mujeres continentes y nuli-
paras observan que la media de movimiento caudal del cuello vesical en
relacion con el borde inferior de la sinfisis pibica fue de 5,3 +/-2,4 mm
{maximo de 9 mm), constatando ademas que la movilidad del cuello vesi-
cal se pone mas de manifiesto con la vejiga practicamente vacia®. Para
Chen v cols. y Meyer y cols, la JUE ocurre cuando €l desplazamiento del
cuello vesical es > de 13 mm y >4 mm, respectivamente, aunque no son
datos sensitivos para predecir una IUE% 23,
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Figura 10.  Ecografia perineal. Seccién longitudinal. La ecografia perineal permite evaluar
la posicién del cuello vesical, el desplazamiento del mismo con la realizacion de la maniobra
de Valsalva, la presencia o no de cisiocele, y si existe una embudizacion de la uretra
con la consecuente pérdida de orina.
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Ecografia intrauretral

La ecografia intrauretral se ha descrito para el estudio del esfinter
estriado uretral en las mujeres con IUE, observando que existe una par-
cial o completa pérdida de la funcién esfinteriana cuando los resultados
obtenidos se comparan a los hallados en pacientes continentes o con
urgencia miccional. Los hallazgos de la ecografia se correlacionan ade-
mas con el grado de IUE, ofreciendo esta técnica una visualizacién
directa del mecanismo esfinteriano ayudando a elegir la mejor estrategia
terapéutica®.

Ecografia transvaginal

La ecografia realizada por via transvaginal produce, en reposo, una
elevacion del cuello vesical y su aposicién a la sinfisis del pubis, y durante
la maniobra de Valsalva, reduce el descenso del mismo. En un estudio
realizado para ver el efecto del transductor transvaginal sobre el perfil de
presion uretral, se objetiva un aumento de la presion méaxima uretral, y
del area y longitud de la uretra, lo que indica que existe una compresién
v estiramiento de la uretra por el transductor ecografico? %,

En la actualidad se estan utilizando transductores transvaginales con
técnicas de imagen de reconstruccion tridimensional para el estudio del
esfinter estriado uretraj, valorando su longitud, su grosor y su volumen.
El musculo estriado ecograficamente aparece hipoecoico, y de esta forma
permite su reconomiento frente al urotelio y el miisculo liso se visualizan
mas hiperecoicos. En un estudio realizado comparando dos grupos de
pacientes (con y sin IUE), concluyen que, el esfinter estriado uretral en
las mujeres con IUE tiene significativamente menor longitud, menor gro-
$Or 'y m;enor volumen, cuando se compara con el esfinter de las mujeres
sin JUE?,

Ecografia transrectal

La ecografia transrectal es una técnica desarrollada por distintos auto-
res. Bergman establece que ecograficamente existe IUE cuando existe un
descenso caudal del cuello vesical mayor de 1 cm?. Richmond divide a
las pacientes en dos grupos: Tipo I, si existe un descenso del cuello vesi-
cal mayor de 1,5 cmy; Tipo 1, cuando ademas se observa un movimiento
dorsal®. Kuo las divide en 5 tipos: Tipo I: hipermovilidad de la base vesi-
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cal sin incompetencia del cuello vesical y del esfinter; Tipo II: incompe-
tencia del cuello vesical e hipermovilidad de la base vesical, Tipo III:
incompetencia del cuello vesical, incompetencia intrinseca esfinteriana, e
hipermovilidad de la base vesical; Tipo IV: es el tipo III y ademds existe
cistocele durante el esfuerzo; Tipo V: incompetencia del cuello vesical y
de la uretra durante el esfuerzo pero sin hipermovilidad de la base vesi-
cal’®. Fernandez y cols. Observan en un analisis multivariante que el fac-
tor ecografico asociado a IUE debido a un déficit del soporte pélvico es el
movimiento caudal del cuello vesical mavor a 1 cm®!.

Con la ecografia transrectal también se puede valorar con cortes
transversales a nivel del tercio medio uretral, el area de la misma asi
como de las estructuras parauretrales, En las pacientes con IUE el area
uretral es inferior debido a un menor componente de musculo estriado,
asi como presentan unos ligamentos uretropélvicos de menor grosor con
respecto a las pacientes sin [TUE®,

Para realizar la ecografia transrectal se precisa en primer lugar Ia
colocacion previa a la paciente de una sonda vesical que permita la visua-
lizacion correcta del cuello y la base vesical; a continuacion se repleciona
la vejiga con 300 cc de suero fisiologico, v se hace la ecografia con la
paciente en bipedestacion debido a que generalmente la IUE se produce
en esta posicion®,

Se utiliza un transductor transrectal multiplanar de 6 Mhz y se
visualiza la base y el cuello vesical con cortes sagitales. Con la paciente
en reposo se identifica el cuello vesical, la base vesical y el pubis. Se
para la imagen y se traza una primera linea horizontal que pasa por el
cuello vesical, y una segunda linea, perpendicular a la primera que pasa
por el borde inferior del hueso pabhico, v que se cortan en un punte
imaginario, que no tiene nada que ver con la uretra. Se mide la distan-
cia del cuello vesical a este punto (X) y la distancia del borde inferior
del pubis a este punto (Y). Posteriormente se mide el angulo uretrove-
sical posterior (AUVP), Con la sonda vesical se le pide a la paciente
que realice la maniobra de Valsalva y se procede a realizar las mismas
mediciones que en situacién de reposo. En la Figura 11 se representa
el esquema de la ecografia transrectal con los parametros que se
determinan, y en la Figura 12 se objetiva el movimiento caudal y dor-
sal del cuello vesical y de la uretra proximal con la realizacién de la
maniobra de Valsalva, asi como la apertura del AUVP en aquellas
pacientes que presentan una IUE como consecuencia de déficit de
soporte pélvico.

Posteriormente se retira la sonda vesical y se objetiva si durante la
maniobra de Valsalva tiene lugar la apertura del cuello vesical y de la
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Figura 11, Esquema de la ecografia transrectal, representado los parametros que se
determinan en el estudio de la incontinencia urinaria de stress femenina.

Figura 12 Ecografia transrectal de incontinencia. Seccion longitudinal. En la figura de la
derecha sc observa el movimiento caudal y dorsal del cuello vesical con respecto al borde
inferior de la sinfisis del pubis cuando se realiza la maniobra de Valsalva,
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uretra, y consecuentemente la pérdida de orina (Figura 13). También se
observara si el cuello vesical y la uretra permanecen abiertos en reposo
que seria un signo indirecto de incompetencia intrinseca esfinteriana
(Figura 14). Asi mismo se puede valorar la existencia o no de cistocele.

La ecografia transrectal tiene aplicaciones mas importantes en el estudio
de la IUE que su simple diagnostico. Entre ellas destacamos las siguientes:

— Realizacion de una ecografia transrectal operatoria para ajustar el
AUVP, consiguiendo de esta forma que tenga un valor de 90-110°
que asegura la buena correccion quirtirgica de esta patologia™.

— En las pacientes con cistocele grado I sin TUE la realizacion de
una ecografia es importante, debido a que si se objetiva un
soporte deficiente de la base vesical, es necesario, a la vez que se
repara el cistocele la realizacion de una uretropexia para evitar la
posterior incontinencia®,

— Estudio de la paciente que sigue incontinente después de la ciru-
gia correctora de la misma®.
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Figurg 13. Ecografia transrectal de incontinencia. Seccion longitudinal. Tras retirar la senda
vesical y tras la realizacién de la maniobra de Valsalva tiene lugar la apertura del cuello vesical
v de la uretra con la consecuente pérdida de orina.
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Figura 14. Ecografia transrectal de incontinencia. Seccién longitudinal.
Se observa como el cuello vesical y la uretra proximal permanecen abiertos en situacion
de reposo, constituyendo este hallazgo un signo indirecto de incompetencia
intrinseca esfinteriana.

El aumento de la movilidad del cuello vesical y de la uretra proximal
que se observa en las pacientes con IUE decrece marcadamente después
de la cirugia; generalmente existe una reducciéon mayor al 50% en los
parametros observados en la ecografia postoperatoria®.

Por ello, en una paciente que presenta una incontinencia urinaria pos-
terior a la cirugia, después de descartar que se trate de una incontinen-
cia por rehosamiento, seria importante la realizacién de una ecografia
transrectal®®. Si la ecografia transrectal resulta normal, estaria indicado
un estudio urodinamico para descartar otras causas de incontinencia
como son la inestabilidad vesical, una baja compliance, etc. En la paciente
en la que se ha corregido de forma eficaz el soporte pélvico, es caracte-
ristica la observacion de un «embudo» que envuelve al cuello vesical
(Figura 15).

Cuando la ecografia transrectal es patologica, se pueden diferenciar
varios aspectos:
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Figura 15, Ecografia transrectal de mcontinencia. Seccion longitudinal. Cuando se ha
corregido de forma cficaz el soporte pélvico es caracteristica la observacion de un «embudo»
que envuelve al cucllo vesical,

— Existe una movilidad del cuello vesical y de la uretra proximai des-
pués de la cirugia semejante a la situacién preoperatoria. Hay que
cuestionarse la efectividad de la cirugia, pudiendo ofrecer a la
paciente una nueva cirugia para el tratamiento de su incontinencia
urinaria.

— En el caso de que se observe el cuello vesical y la uretra proximal
abiertos en reposo, asociados o no a una hipermovilidad de los
mismos, debe indicarse un estudio urodinamico con realizacion de
perfil uretral para confirmar el diagndstico de incompetencia
intrinseca esfinteriana. En esta situacién la cirugia a realizar es
una técnica de cabestrillo.

— Pueden objetivarse también la presencia de lesiones intravesica-
les, siendo la mas frecuente, la calcificacion de los hilos de sutura
que perforan la vejiga. Ecograficamente se ve como una linea
hiperecoica con sombra posterior que van desde el cuello vesical
hasta la cara anterior vesical. En esta situacion el tratamiento es la
extirpacion del cuerpo extraio.



La ecografia en el diagnéstico de la incontinencia urinaria 135

IV. DIVERTICULO DE URETRA FEMENINA

La incidencia del diverticulo uretral se estima entre el 1-6%. General-
mente se observa entre los 20 y 60 afnos de edad. Aunque se desconoce
su etiologia, se han propuesto diferentes teorias. Hay autores que abogan
por una etiologia congénita (remanente del conducto de Gartner, uniéon
defectuosa de los pliegues primarios, «restos celulares», quistes de la
pared vaginal de origen miilleriano, dilatacién congénita de quistes periu-
retrales), aunque otros defienden un origen adquirido como resultado de
la infeccién de las glandulas periuretrales®.

Los diverticulos se desarrollan por debajo de la fascia periuretral y
generalmente se sitiian en una zona posterior y lateral a la uretra. Hasta el
90% de los diverticulos desembocan en el tercio medio o distal de la uretra.

Es importante la historia clinica y la exploracién fisica en el diagnos-
tico. Otras pruebas complementarias son la uretroscopia, la placa post-
miccional de una urografia intravenosa y la uretrografia retrégrada con
presion positiva utilizando un catéter con dos balones.
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Figura 16. Ecografia transrectal. Seccidn longitudinal. El diverticulo de uretra femenina
aparece como una formacion quistica situada retrovesicalmente, que puede tener ecos en su
interior si existc una infeccion asociada.



136 I. Fernandez Gonzdlez, T. Mayayo Dehesa, A. Berenguer Sdnchez

Estan descritos casos de diagnostico de diverticulos de uretra con la
realizacion de una ecografia abdominal colocando la sonda en la regién
suprapubica con una angulacidn caudal, apareciendo como una estruc-
tura quistica por debajo de la base vesical. Este método ha sido conside-
rado mas sensible que los estudios radiologicos en aquellos casos en los
que el cuello del diverticulo esté obstruido, o que el diverticulo esté ocu-
pado por residuos que impidan su llenado con material de contraste
durante el estudio radiologico convencional®® ¥,

El desarrollo de los transductores intracavitarios actuales permite su
facil diagnostico. Con la ecografia transrectal aparece como una forma-
cion quistica, que puede tener ecos en su interior si existe una infeccién
asociada, situada retrovesicalmente (Figura 16). La ecografia realizada
transvaginalmente podria impedir la visualizacion del diverticulo debido a

que la compresién de la sonda sobre la vagina podria favorecer la salida
del contenido liquido®.
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