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HIPERMOTILIDAD URETRAL: QUÉ PODEMOS APORTAR CON EL US?

• DESCRIBIR LA ANATOMÍA NORMAL DE LA URETRA

• ENUMERAR LOS PRINCIPALES HALLAZGOS EN PACIENTES
QUE CONSULTAN POR INCONTINENCIA URINARIA ASOCIADA
A HIPERMOTILIDAD URETRAL
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HIPERMOTILIDAD URETRAL: QUÉ PODEMOS APORTAR CON EL US?

• LA INCONTINENCIA DE ORINA ES LA PÉRDIDA INVOLUNTARIA
DE ORINA

• PUEDE SER DE CAUSA URETRAL O EXTRAURETRAL

• EN CASOS AVANZADOS, SI NO ES DEBIDAMENTE TRATADA,
GENERA ADEMÁS DE MOLESTIAS SOCIALES, INFECCIONES
URINARIAS A REPETICIÓN, FALLO RENAL Y VEJIGA DE
ESFUERZO

R
EV

IS
IÓ

N
 D

EL
 T

EM
A

0356



HIPERMOTILIDAD URETRAL: QUÉ PODEMOS APORTAR CON EL US?

• EL EMPLEO DE US PARA EL DIAGNÓSTICO PRESENTA
GRANDES BENEFICIOS:

1. BAJO COSTO

2. DISPONIBILIDAD

3. AUSENCIA DE RADIACIONES IONIZANTES

• PUEDE REALIZARSE POR VÍA TRANSPERINEAL O INTROITAL,
EMPLEANDO TRANSDUCTORES LINEALES Y/O CONVEXOS
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HIPERMOTILIDAD URETRAL: QUÉ PODEMOS APORTAR CON EL US?

• SE INICIA LA EXPLORACIÓN EVALUANDO LA VEJIGA,
PRIMERO LLENA Y EN UNA SEGUNDA INSTANCIA SE MIDE EL
RESIDUO POST – MICCIONAL, A FIN DE VALORAR EL VACÍADO

• DEBE MEDIRSE EL ESPESOR DEL MÚSCULO DETRUSOR, QUE
NO DEBE SUPERAR LOS 5 MM
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EL RESIDUO POST – MICCIONAL NO DEBE SUPERAR EL 15% DEL 
VOLUMEN INICIAL PARA HABLAR DE VACÍADO ADECUADO
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HIPERMOTILIDAD URETRAL: QUÉ PODEMOS APORTAR CON EL US?
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FIGURA 1 – VALORACIÓN DE VEJIGA: en A: valoración pre – miccional de la vejiga (V), con un volumen de aproximadamente
783 cc; en B: residuo post – miccional, que es de 12 cc. Corresponde a 1,5%, en relación a vacíado adecuado
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HIPERMOTILIDAD URETRAL: QUÉ PODEMOS APORTAR CON EL US?

• MIDE APROXIMADAMENTE 40 MM DE LONGITUD Y 7 MM DE
DIÁMETRO

• EN CONDICIONES NORMALES SU LUZ ES VIRTUAL

• FORMA UN ÁNGULO DE 30° CON LA VERTICAL
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 ANATOMÍA DE LA URETRA
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HIPERMOTILIDAD URETRAL: QUÉ PODEMOS APORTAR CON EL US?

• FORMADA POR DOS SEGMENTOS, CUYO LÍMITE ESTÁ DADO
POR EL DIAFRAGMA UROGENITAL: PÉLVICO Y PERINEAL

• TIENE COMPONENTE LISO Y ESTRIADO

• EN CONDICIONES NORMALES DEBE ESTAR CERRADA
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 ANATOMÍA DE LA URETRA
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HIPERMOTILIDAD URETRAL: QUÉ PODEMOS APORTAR CON EL US?
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 ANATOMÍA DE LA URETRA
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FIGURA 2 – VALORACIÓN DE URETRA: en A: US con transductor TV y en B US con transductor convexo, donde se aprecia
imagen hipoecoica (músculo liso) rodeado de zona ecogénica (músculo estriado), con cierta angulación, que corresponde a la
uretra (línea punteada). V corresponde a la vejiga.
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HIPERMOTILIDAD URETRAL: QUÉ PODEMOS APORTAR CON EL US?

• SE EXPLORA POSICIÓN Y MOVILIDAD DEL CUELLO VESICAL Y
URETRA, TOMANDO COMO REFERENCIA LA SÍNFISIS DEL
PUBIS

• SE VALORRAN EN REPOSO Y CON LA REALIZACIÓN DE LA
MANIOBRA DE VALSALVA
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 MÉTODO
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HIPERMOTILIDAD URETRAL: QUÉ PODEMOS APORTAR CON EL US?

• FORMADO ENTRE LAS PORCIONES PROXIMAL Y DISTAL DE LA
URETRA
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 ÁNGULO URETRAL

SI EL ÁNGULO URETRAL ES SUPERIOR O IGUAL A 30° SE 
VINCULA A INCONTINENCIA URINARIA E HIPERMOTILIDAD 

URETRAL
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HIPERMOTILIDAD URETRAL: QUÉ PODEMOS APORTAR CON EL US?
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 ÁNGULO URETRAL

A

FIGURA 3 – ÁNGULO URETRAL: en A: US con transductor convexo donde se aprecia ángulo uretral normal y en B US con
transductor TV donde se reconoce aumento del mismo (mayor a 30°). Está representado por la línea naranja. Se encuentra
conformado por la porción superior (línea punteada) y la inferior (línea continua) de la uretra.
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HIPERMOTILIDAD URETRAL: QUÉ PODEMOS APORTAR CON EL US?

• FORMADO POR LA LÍNEA HORIZONTAL SUBPÚBICA Y OTRA
LÍNEA QUE PASA POR LA URETRA
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 ÁNGULO URETRAL INFERIOR

• FORMADO POR UNA LÍNEA QUE PASA POR LA URETRA Y
OTRA QUE PASA POR LA BASE DE LA VEJIGA

• DEBE SER MENOR A 120°

 ÁNGULO URETRO VESICAL POSTERIOR
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HIPERMOTILIDAD URETRAL: QUÉ PODEMOS APORTAR CON EL US?
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 ÁNGULO URETRAL INFERIOR

A

FIGURA 4 – ÁNGULO URETRAL INFERIOR: en A Y B US con transductor TV. Está representado por la línea naranja. Se encuentra
conformado por la línea horizontal subpúbica (línea punteada) y otra que pasa por la uretra (línea continua).
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HIPERMOTILIDAD URETRAL: QUÉ PODEMOS APORTAR CON EL US?
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 ÁNGULO URETRO VESICAL POSTERIOR

A

FIGURA 5 – ÁNGULO URETROVESICAL POSTERIOR: en A US con transductor convexo y en B con TV. Se encuentra conformado 
por una línea que pasa por la uretra (línea punteada) y otra que pasa por la base de la vejiga (línea continua).
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HIPERMOTILIDAD URETRAL: QUÉ PODEMOS APORTAR CON EL US?

• CONSISTE EN LA APERTURA DEL CUELLO VESICAL CON LA
REALIZACIÓN DE ESFUERZO

• TRADUCE DEFECTOS DEL ESFÍNTER

• SI SE OBSERVA EN REPOSO TIENE VALOR ADICIONAL
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 FUNNELING
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HIPERMOTILIDAD URETRAL: QUÉ PODEMOS APORTAR CON EL US?
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 FUNNELING

A

FIGURA 6 – FUNNELING: en A US con transductor convexo y en B con TV. Se reconoce embudización del cuello vesical (flecha)
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HIPERMOTILIDAD URETRAL: QUÉ PODEMOS APORTAR CON EL US?

R
EV

IS
IÓ

N
 D

EL
 T

EM
A

FIGURA 7 –
HIPERMOTILIDAD URETRAL:
En A se señala con línea
naranja el ángulo uretral,
que en este caso es de 31°.
En B se comprueba que el
piso vesical (flecha) se ubica
a 10 mm por encima de la
sínfisis del pubis. C y D
representan el ángulo
retrovesical (línea naranja)
en reposo, de 143°, y con la
maniobra de Valsalva,
medido de 133°,
respectivamente. Se asocia
además funneling (cabeza de
flecha)
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HIPERMOTILIDAD URETRAL: QUÉ PODEMOS APORTAR CON EL US?

• EL ARRIBAR A UN DIAGNÓSTICO OPORTUNO NOS PERMITE
LLEVAR A CABO MEDIDAS TERAPEÚTICAS EFICACES QUE
MEJORAN LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES.

C
O

N
C

LU
SI

Ó
N

0356



HIPERMOTILIDAD URETRAL: QUÉ PODEMOS APORTAR CON EL US?

1. Apaza Valencia J. Evaluación del suelo pélvico mediante ecografía introital

2. Santoro GA, Wieczorek AP, BartramCI. Pelvic Floor Disorders. 2010

3. Santoro GA, Wieczorek AP, Sultan A. Pelvic Floor Disorders. A multidisciplinary textbook. 2021

4. Jimenez Cidre MA, Lopez Fando Lavalle L, Quicios Dorado C, Castro Guerin C, Fraile Poblador A, Mayayo Deheza T. ecografía en el
diagnóstico de la incontinencia urinaria femenina. Arch Esp Urol. 2006. 59 (4): 431 – 439

5. Chamie L, et al. Translabial US and dinamic MR Imaging of the pelvic floor: Normal Anatomy and Dysfunction. Radiographics 2018; 38: 287
– 308

6. Pannu H, et al. Dynamic MR imaging of the pelvic organ prolapse: spectrum of abnormalities. Radiographics 2000; 20: 1567 – 1582

7. Chaudari V, Patel M, Douek M, Raman S. MR imaging and US of female urethral and periurethral disease. Radiographics 2010; 30: 1857 –
1874

8. Mayorga Gomez et al. Complicaciones de la colocación de malla sintética vaginal para la incontinencia urinaria de esfuerzo. Rev Mex Urol
2015; 75 (3): 132 - 136

9. Bacsu Ch, Zimmern P. Complicaciones del tratamiento de incontinencia urinaria y prolapso de la pelvis. Rev Med Clin Condes. 2013; 24 (2):
238 – 247

10.Castillo Pino E, Benavidez N, Acevedo V, Alonso V, Martín R, Javier G. Sistema de cuantificación POP – Q en Uruguay. A 20 años de su
descripción. Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2017; 55 (3): 78–87

B
IB

LI
O

G
R

A
FÍ

A
0356


