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Transmitir la utilidad del ultrasonido transperineal en la

evaluación de los slings suburetrales (SU) para:

- determinar su ubicación, tipo e integridad.

- comprender sus mecanismos de acción.

- avanzar en el entendimiento de los motivos de la falla

quirúrgica.

Objetivos

Seguiremos creciendo mientras sigamos buscando más allá 

de lo que podemos ver o entender.



Revisión

La incontinencia de orina es una condición que experimentan más

del 40% de las mujeres mayores de 40 años. El tipo más común es

la incontinencia de orina de esfuerzo que es la pérdida involuntaria

de orina al toser, reír y estornudar, por aumento de la presión intra

abdominal durante la actividad o secundaria a movimiento. Para su

tratamiento se puede realizar fisioterapia, colocar pesarios, inyectar

agentes de relleno ureteral y cirugía para restituir anatomía y

función. La Asociación Internacional de Uroginecología apoya el

uso de los SU, constituyendo el tratamiento quirúrgico más

utilizado.

Los SU son mallas de polipropileno que se colocan entre la uretra y

la pared anterior de la vagina con una vía de abordaje suprapúbica

(TVT) o transobturatriz (TOT). El ultrasonido transperineal

constituye un aporte fundamental en la evaluación de los SU ya

que, no solo es el único método que permite su visualización (lo

que no puede lograrse con métodos radiológicos ni con resonancia

magnética) sino que, además, permite hacerlo en forma dinámica

frente a maniobra de Valsalva y en tiempo real.

La evaluación ecográfica se realiza con la paciente en posición de

litotomía, posicionando el transductor convexo, volumétrico, de 3-6 MH

en un plano medio sagital en el periné.



Una vez localizado el SU se obtiene un volumen en tiempo real

(4D) que nos permite acceder a la reconstrucción del plano axial

para determinar de que tipo de SU se trata, si el trayecto del SU se

dirige hacia anterior estamos en presencia de un TVT, si se dirige

hacia los laterales de un TOT, situaciones que de otra manera

serían dificultosas de diferenciar.

En cuanto a la técnica, en un principio, se usa ultrasonido 2D para

localizar el SU en el plano medio sagital cualquiera sea su tipo. El

mismo se observa como una banda lineal hiperecoica de 5-10 mm

entre la pared anterior de la vagina y la posterior de la uretra,

usualmente en su tercio medio .
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Ultrasonido transperineal, a: plano medio sagital, donde se selecciona con la

caja (rectángulo) el área de interés sobre la cual se requiere información en

el plano axial. En b: observamos la reconstrucción del plano axial del área

seleccionada. S: sínfisis pubiana, U: uretra, V: vagina, R: unión ano rectal,

flechas: músculo elevador del ano, puntas de flecha: SU.

Ultrasonido transperineal 2D en plano sagital (a la derecha esquema

orientador). Se visualiza el SU como una imagen ecogénica lineal

(flecha), entre la pared anterior de la vagina (va) y la pared posterior de la

uretra (u) a nivel de su tercio medio. S: sínfisis pubiana, ve: vejiga, a:

canal anal, r: recto, ut: útero

The use of translabial ultrasound in women with 
pelvic floor disorders

Figure 1: Standard transducer placement for translabial ultrasound (A) and image 
orientation in the midsagittal plane (B).

Imaging plays a growing role in the investigation of pelvic floor disorders, especially 
translabial or perineal ultrasound. With this  method most structures  of interest in pelvic 
floor disorders can be observed in the near field, at high frequencies, and with 
sufficient clarity due to excellent tissue discrimination between urethra, bladder, vagina, 
anorectum and levator muscle. It is performed by placing a curved array 2D or 3D 
transducer on the perineum (Figure 1).

Anterior Compartment

The original indication for translabial or transperineal ultrasound was  (and still is) the 
determination of bladder neck mobility (Figure 2). This  is done against the reference 
of either the inferior margin of the symphysis, or against the central axis of the same. 
The former is more convenient, the latter may be marginally more repeatable. 
However, modern systems allow much more than determination of bladder neck 
mobility. Mobility of the entire urethra can be determined, which has shown that it is  the 
mid- urethra, rather than the bladder neck, that matters most for stress  continence, 
and that pregnancy, rather than childbirth, influences this parameter.

Translabial ultrasound is also helpful in determining residual urine, detrusor wall 
thickness, urethral integrity, the retrovesical angle, urethral rotation and cystocele 
descent. It distinguishes between two distinct forms of cystocele (Green Type 2 and 
3), which have very different implications for function. Cystoceles  with an open 
retrovesical angle and funnelling are the commonest anatomical correlate of stress 
urinary incontinence (Green 2), and cystoceles with intact retrovesical angle (Green 3) 
are usually found in women with symptoms of prolapse and voiding dysfunction. Even 
more interesting, one is associated with an intact pelvic floor muscle, the other with 
levator avulsion. Translabial ultrasound graphically shows urethral kinking in women 
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Los SU (flechas) son visualizados como estructuras ecogénicas en "U" o en “C”

que rodean la uretra lateral y posteriormente. TVT en a, c y e con forma de “U”

abierta hacia adelante y TOT en b, d y f con forma de “C” abierta hacia adelante.

S: Sínfisis del pubis.

a y b: Ultrasonido transperineal 2D en plano sagital. Estos SU (flechas) son de

distinto tipo, no obstante, se dificulta la distinción entre ambos en este plano.

c y d: Esquema del piso pélvico y ubicación de los SU.

e y f: Ultrasonido transperineal con reconstrucción del plano axial de un volumen

4D obtenido. Este plano nos permite identificar los distintos tipos de SU (TVT en e

y TOT en f).



Ultrasonido transperineal 2D en el plano medio sagital, en reposo (a) y frente

a maniobra de Valsalva (b) visualizándose la ubicación y la tensión dinámica

del SU (flechas). Frente a maniobra de Valsalva se visualiza el descenso de

la uretra y del SU, con consecuente compresión de la uretra contra la sínfisis

del pubis al aumentar la presión intraabdominal.

S: sínfisis del pubis, u: uretra , ve: vejiga.

Video que muestra el acercamiento del sling suburetral a la sínfisis

pubiana cuando aumenta la presión abdominal produciendo compresión

dinámica.



Clínicamente la falla quirúrgica se manifiesta como incontinencia de

orina de esfuerzo recurrente o persistente y disfunción del vaciado

vesical, dichas situaciones podrían beneficiarse del estudio con

ultrasonido transperineal.

La ecografía resulta de mucha utilidad para determinar la eficacia

de los SU en lo que respecta a su localización, permitiendo

entender su mecanismo de acción y brindar así, al médico tratante,

información de mucha utilidad a la hora de evaluar el por qué de la

falla terapéutica.

La ubicación del SU muy cercana al cuello vesical o con muy baja

tensión (alejado de la sínfisis pubiana), podría derivar en

persistencia o recurrencia de los síntomas de incontinencia de

orina de esfuerzo.

Ultrasonido transperineal 2D, plano medio sagital. Frente a maniobra

de Valsalva se evidencia la falta de acercamiento del SU (flecha) a la

sínfisis pubiana (S) frente al aumento de la presión intra abdominal lo

que implica falta de compresión de la uretra (U) y falla en el

mecanismo de contención. V: vejiga.

Sling suburetral con poca tensión

Falló la cirugía...

¿En que podemos ayudar?

S

1- 2,87 cm

V

U



En el caso en que el sling quede colocado a baja tensión la

solución es colocar un nuevo sling con mayor tensión o mejor

ubicado lo que podrá ser corroborado también ecográficamente.

Sling suburetral con poca tensión

El video muestra como el SU se aleja de la sínfisis pubiana cuando

aumenta la presión intra abdominal, no produciéndose así la

compresión dinámica de la uretra necesaria para asegurar continencia

urinaria.

Ultrasonido transperineal 2D en plano medio sagital pone en

evidencia la presencia de dos slings suburetrales, el superior (flecha

negra) se ubica a nivel del cuello de la vejiga (punto blanco) a

23,4mm de la sínfisis pubiana (S) produciendo escasa o nula

compresión de la uretra (U), el inferior (flecha blanca) se encuentra

en tercio medio de la uretra a 16,8mm de la sínfisis pubiana

produciendo una compresión de la uretra más efectiva.
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Si la tensión del SU es excesiva (muy cercano a la sínfisis pubiana)

podría existir disfunción de vaciado por compresión permanente y

excesiva de la uretra.

Ultrasonido transperineal en el plano medio sagital donde se

observa el SU (flecha) produciendo compresión de la uretra (U)

contra la sínfisis pubiana (s). Se obtuvo la distancia sling-sínfisis

pubiana la cual es de 5,5mm e impronta en la pared posterior de

la uretra.

Sling suburetral con excesiva tensión

S
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En el video se ejemplifica la misma situación en tiempo real, se utilizó

una estrella para señalar la ubicación del SU.



En el caso en que el sling comprima excesivamente la uretra

produciendo disfunción del vaciado vesical, se debe realizar una

sección del mismo para liberar las presiones. Se podrá evaluar

ecográficamente el efecto de esa intervención con la medición del

“gap” (estrella) luego de la sección, que normalmente varía entre 5

a 10 mm, puede ser visto en plano axial reconstruido a partir de un

volúmen 4D como se ilustra en la siguiente foto.

U

Reconstrucción del plano axial a partir de la obtención de un

volúmen donde se puede observar una solución de continuidad

(estrella) en el SU (flechas) luego de la sección quirúrgica del

mismo. U: uretra

Sling suburetral con excesiva tensión



-El ultrasonido transperineal es el método de elección

para evaluar los slings suburetrales permitiendo

determinar su presencia, tipo, ubicación y mejor

objetivación de su mecanismo de acción.

-Brinda un mejor entendimiento de las causas en los

casos en que falla la cirugía.

-Ayudará a optimizar el diseño de los implantes como así

también la técnica quirúrgica.

Conclusión
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