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Resumen

La medicion del volumen vesical postmiccional es una
herramienta fundamental en el diagndstico de las dis-
funciones del vaciado vesical, pero no nos permite esta-
blecer su causa, y Unicamente el estudio urodinamico
permite su identificacion.

La ecografia es el método recomendado para la medi-
cién del volumen residual posterior (PVR), porque es €l
menos invasivo y lo suficientemente preciso. No existe
una definicion universalmente aceptada de cual seria un
PVR significativo, pero parece razonable considerarlo si
es mayor de 100 mL o de 1/3 del volumen vesical.

No hay consenso acerca de que su medicion deba
formar parte del estudio inicial de las pacientes con sin-
tomas del tracto urinario inferior y/o prolapso de érganos
pélvicos, aungue si que estaria indicado ante la presen-
cia de sintomas de disfuncion de vaciado o en aquellos
casos complejos.

La cirugia uroginecolégica constituye un factor de ries-
go para la aparicion de disfunciones del vaciado vesical,
y, por tanto, la medicion del PVR esta indicada en el
postoperatorio inmediato. Y en caso de ser patoldgico,
precisaria el uso de la ecografia para el diagnéstico de
la causa subyacente.

Las disfunciones del vaciado vesical también son rela-
tivamente frecuentes en el posparto debido a causas
multifactoriales, estando indicada la medicion del PVR
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si tras 6 horas posparto no se ha producido una miccion
espontanea o esta ha mostrado sintomas obstructivos.
Es posible que, en un futuro, se recomiende evaluar a
todas las puérperas debido a la alta prevalencia de dis-
funciones en este periodo.

Introduccién

En la fase miccional se produce la expulsion de la orina
acumulada en la vejiga durante la fase de llenado. En
condiciones normales, la orina se elimina al exterior en
su totalidad y durante un corto periodo de tiempo. De
acuerdo con la terminologia de la International Continen-
ce Society (ICS) y de la International Urogynecological
Association (IUGA), entendemos por retencion urinaria
«la incapacidad para orinar a pesar de un esfuerzo per-
sistente», y por disfuncién de vaciado «la alteracion de
la sensacion o funcion normal, durante o después del
acto de miccion, que conlleva una miccion anormalmen-
te lenta y/o incompleta»'. El diagnéstico de ambas enti-
dades se basa en los sintomas de la paciente y en la
medicion de la flujometria y del PVR, siendo necesario
un estudio urodinamico con un estudio presion-flujo para
poder determinar la causa subyacente'.

Ademas de originar sintomas funcionales del tracto
urinario inferior (STUI), la disfuncion de la fase miccional
puede ser causa de importantes alteraciones uroldgicas,
como las infecciones urinarias de repeticion vy las litiasis
urinarias relacionadas con la presencia de residuo post-
miccional cronico, o llegar incluso a producir una insufi-
ciencia renal por hidronefrosis debido al aumento de
presion del tracto urinario inferior?.
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Desde el punto de vista biomecanico, el tracto urina-
rio se puede asimilar a una bomba propulsora (el detru-
sor) conectada a un conducto virtual (la uretra) cuyas
paredes se encuentran colapsadas durante el llenado.
La disfuncion de este tracto urinario inferior durante la
fase de vaciado miccional puede estar causada, bien
por una alteracion de la contractibilidad del detrusor
(insuficiencia contractil), o bien por un aumento de la
resistencia que normalmente opone la uretra al paso de
la orina (obstruccién del tracto urinario inferior). Esta obs-
truccion es definida por la ICS como «flujo urinario redu-
cido y/o presencia de volumen residual elevado y aumen-
to de presién del detrusor»', y puede ser consecuencia
de una obstruccion anatémica o funcional por falta de
relajacion del esfinter uretral y/o del suelo pélvico. Por
otro lado, la ICS define el detrusor hipocontractil como
«una contraccion de fuerza y/o duracion reducida que
implica un vaciamiento vesical prolongado y/o incom-
pleto en un tiempo normal de miccién»', que puede
deberse a causas neurogénicas, miogénicas o psicoge-
nas, o ser un efecto secundario de la farmacoterapia.
En cualquier individuo, especialmente en los ancianos o
los afectados neuroldgicamente, la fisiopatologia del PVR
puede ser multifactorial. Unicamente mediante el estu-
dio urodinamico es posible conocer cudl es la causa de
la disfuncidn de esta fase miccional.

Volumen residual postmiccional
El volumen residual postmiccional se define como «el
volumen de orina que queda en la vejiga al final de la
miccién»2. Por tanto, el PVR es una herramienta funda-
mental en el diagndstico de las disfunciones de vaciado
vesical, asi como en el control evolutivo de las mismas.
Un vaciado incompleto de la vejiga supone la presen-
cia de cierto volumen de orina como signo de una dis-
funcién de vaciado, pero no determinaria su causa sub-
yacente. La mujer orina con menores presiones en el
detrusor (incluso con solo la relajacion del suelo pélvico
y sin contraccion del detrusor), y genera flujos miccio-
nales mayores que el hombre; esto explica que no todas
las disfunciones del vaciado vesical causen un residuo
elevado. De hecho, un estudio encuentra que solo el 10 %
de las mujeres diagnosticadas urodinamicamente de dis-
funcién de vaciado tenian residuos superiores a 150 mL*.
Asi, la aparicion de este PVR implicaria no solo la pre-
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sencia de una causa que impide una correcta miccion,
sino ademas el fracaso de los mecanismos compensa-
torios de la misma. Seria interesante el uso asociado de
una flujometria libre para obtener una evaluacion mas
objetiva y fiable de su patrén de vaciado*.

Existe una alta variabilidad intraindividual del PVR de un
dia a otro, e incluso dentro de un mismo periodo de 24
horas®. Varios factores pueden influir en esta variabilidad
del PVR: la micciéon en un entorno desconocido, la mic-
cién con una vejiga parcialmente llena o sobrellenada, el
intervalo entre la miccién y la estimacion del residuo, la
presencia de reflujo vesicoureteral o diverticulos vesicales.

No existe una definicion universalmente aceptada de
cudl serfa el volumen de orina residual indicativo de un
vaciado vesical incompleto. El Comité de Urodinamica
de la ICS, en sus recomendaciones de Buenas Practi-
cas de Urodinamica, con respecto a la medicion del PVR
sugiere que, para la préactica clinica, un PVR <30 mL
puede considerarse insignificante, mientras que volume-
nes residuales persistentemente >50 mL podrian con-
siderarse importantes. Dicho comité también expresa
que un PVR grande (>200-300 mL) a menudo indica
disfunciéon del tracto de salida inferior, reconociendo,
sin embargo, que ningun nivel de orina residual, por si
mismo, exige una terapia invasiva y que aun no se ha
establecido un umbral de PVR para la toma de decisio-
nes. Frecuentemente, se establece el punto de corte
de 100 mL para establecer un residuo como patolégi-
co. Algunos autores han sugerido que es razonable
considerar significativo un volumen de PVR >100 mL,
aunque muchas mujeres pueden permanecer asintoma-
ticas y, por lo tanto, es imperativo considerar el con-
texto clinico®.

Ante esta falta de consenso sobre lo que constituye
un volumen significativo de PVR en mujeres, la European
Association of Urology sugiere el uso adicional de la efi-
ciencia del volumen vesical; este seria la proporcion del
volumen total vesical que el paciente evacua en una mic-
cion. La eficiencia del volumen de la vejiga se puede cal-
cular como un porcentaje, siendo igual a volumen eva-
cuado/(volumen evacuado + PVR) x 100. Este puede
ser un parametro mas fiable para evaluar una evacuacion
deficiente’ y, de modo arbitrario, considerar un umbral
patoldgico si el residuo es mayor o igual a 1/3 de dicho
volumen.
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TABLA 1. Recomendaciones para la medicién del volumen residual postmiccional (PVR)

El intervalo entre la miccion y la medicion debe ser lo mas corto posible (menos de 5-10 minutos)

Favorecer una miccion espontanea en las mejores condiciones de comodidad e intimidad

Preguntar a la paciente si lo considera representativo de sus micciones habituales

Utilizacién de medios no invasivos para su medicion, preferentemente la ecografia

Es posible utilizar diferentes modalidades ecogréficas: transvaginal, perineal o transabdominal

No ejercer excesiva presion con la sonda sobre la vejiga, que pudiera modificar artificialmente la forma de la vejiga

NS ||~ L N

interfase entre urotelio hiperecoico y orina anecoica)

Calcular el mayor didmetro posible, midiendo solo la zona anecoica con contenido de orina (para ello, colocar los calipers en la

8. Asegurarse de evitar medir otras estructuras anecoicas pélvicas que pudieran confundirse con la vejiga (como, por ejemplo,

quistes ovaricos, miomas degenerados, etc.)

9. Si es posible, asociar una flujometria

Medicién del PVR

La medicion del PVR se puede realizar por métodos
invasivos o no invasivos. Los métodos invasivos incluyen
la cateterizacion vesical tras la miccion, que durante
algun tiempo se considero el estandar de oro para su
medicion. Sin embargo, este método también puede
estar sujeto a imprecisiones si la persona que realiza el
cateterismo no esta completamente instruida en los
procedimientos y técnicas para asegurar el vaciado
completo (mover el catéter hacia dentro y hacia fuera
lentamente, girarlo, succionar con jeringa, presion supra-
pubica), especialmente en casos de diverticulos vesica-
les y reflujo vesicoureteral.

Pero, actualmente este PVR también puede ser deter-
minado por métodos no invasivos, como mediante el
uso de la ecografia (Figura 1 y Tabla 1). En 1967, Holmes
describié por primera vez su uso en la evaluacion del
volumen de la vejiga, y esta técnica gané rapidamente
una amplia aceptacion al demostrar un nivel satisfacto-
rio de precision®. Desde entonces, se han propuesto
hasta 21 formulas diferentes a lo largo de la historia,
haciendo suposiciones sobre la forma de la vejiga para
el calculo de su volumen en ecografia 2D. En general,
todas ellas tienen un buen nivel de precision, tanto para
poblaciones femeninas como pediatricas®'". Dentro de
las férmulas mas empleadas en la actualidad, estarian
las de Haylen (transvaginal)'?, Dietz (transperineal)'® y
Dicuio (transabdominal)'* (Figura 1).

Cada uno de estos autores utilizd una modalidad eco-
gréfica diferente para validar la formula propuesta. En el

caso de Haylen y Dietz, para su célculo solo utilizan un cor-
te sagital de la vejiga y sus diametros longitudinal y antero-
posterior; y en el caso de Dicuio, ademas utiliza un corte
transversal y su diametro. En todos los casos, la valoracion
de cada uno de los diametros se hace midiendo la mayor
distancia posible que ocupa el area anecoica que repre-
sentaria la orina, colocando para ello los calipers en la inter-
fase anecoica-hiperecoica de la pared vesical. De estas
tres formulas, la de Haylen tiene la desventaja de hacer
estimaciones de volimenes negativos al calcular los resi-
duos postmiccionales. Estas tres formulas, utilizadas con
ecografia 2D translabial, han demostrado en mujeres
con prolapso avanzado una buena correlacion con el
volumen vesical real, ya sea este grande o pequefio’®.

También se ha empleado la ecografia 3D para el célcu-
lo del PVR, sin encontrar que mejore la precision res-
pecto al uso de la 2D'6"7,

En los Ultimos afios se han desarrollado dispositivos
ultrasonogréficos portatiles, denominados de manera
genérica escaneres vesicales, para calcular el volumen
de forma automatica sin visualizar directamente la veji-
ga. Los escaneres vesicales portétiles tienen muchas
ventajas sobre el ultrasonido en tiempo real: son faciles
de usar, solo requieren capacitacion basica y, debido a
su portabilidad, pueden usarse en cualquier localizacion.

El PVR en el estudio inicial de las mujeres
con disfunciones del suelo pélvico

Dentro de las disfunciones del suelo pélvico podemos
distinguir fundamentalmente aquellas pacientes que nos
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Figura 1. Célculo ecografico del volumen vesical

consultan por STUI, aquellas con sintomas asociados al
prolapso de 6rganos pélvicos y aquellas en las que coe-
xisten ambas sintomatologias.

La prevalencia de un PVR significativo entre las pacien-
tes con STUI es incierta, en parte debido a la falta de
una definicion estandar del volumen de PVR anormal.
Pero si podemos decir que las mujeres con STUI se aso-
cian con un mayor volumen de PVR en comparacion
con la poblacién asintoméatica’. La mayoria de los estu-
dios que investigan el PVR han sido evaluados en pobla-
ciones mixtas que incluian a pacientes neurogénicas;
por tanto, los datos sobre el PVR se deben aplicar con
precaucion a las mujeres con STUI no neurdgenos.

Los sintomas de miccion obstructiva, como pueden
ser la sensacion de vaciado incompleto, el esfuerzo para
orinary el chorro de orina lento, no se correlacionan con
el PVR. Por ello, en situaciones clinicas importantes,
estos sintomas no pueden sustituir la medicién del volu-
men de orina residual. Esta clinica tiene una baja sensi-
bilidad y un escaso valor predictivo positivo, y es incapaz
de diagnosticar la mayor parte de las disfunciones de
vaciado vesical'.

En mujeres perimenopausicas y posmenopausicas sin
STUI significativos ni sintomas de prolapso de érganos
pélvicos, el 95 % tenia un PVR <100 mL'. En mujeres
con incontinencia urinaria de urgencia, se encontrd un
PVR >100 mL en solo el 10 % de ellas®; y en el caso de
laincontinencia urinaria de esfuerzo, hasta en un 16 %%.
Las pacientes con STUI de mayor edad, con infecciones

urinarias recurrentes, con mayor grado de prolapso de
organos pélvicos o con antecedentes de cirugia de anti-
incontinencia son las que se asocian a un mayor riesgo
de PVR elevado?'-2.

Y aunque la Seccién de Suelo Pélvico de la Sociedad
Espafiola de Obstetricia y Ginecologia (SEGO)?® no inclu-
ye la medicion del PVR en la valoracion basica inicial de
la paciente con incontinencia urinaria, la European Asso-
ciation of Urology si la aconseja con un fuerte grado de
recomendacion’, y en el caso de la incontinencia de
esfuerzo, sobre todo si las pacientes presentan sintomas
de vaciado o una incontinencia complicada.

En situaciones de prolapso, la Seccion de Suelo Pél-
vico de la SEGO recomienda dentro de las pruebas
complementarias la realizacion de un PVR, sobre todo
en aquellas pacientes con clinica asociada de disfuncion
del vaciado o dificultad miccional®.

Otra de las utilidades de la capacidad de la ecografia
para determinar el volumen vesical en la evaluacion de
las disfunciones del suelo pélvico, y especialmente en la
incontinencia urinaria, es en la prueba de esfuerzo, que
generalmente se deberia realizar con un volumen fijo
(generalmente de 300 mL) o a una capacidad cistomé-
trica méaxima. Si el procedimiento de evaluacion no incluye
un estudio urodinamico y el diagndstico de incontinencia
de esfuerzo se basa exclusivamente en la valoracion cli-
nica, el resultado de la prueba de esfuerzo es clave para
definir el tratamiento. La ecografia nos permite conocer
el llenado vesical espontaneo en el momento de la prue-
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ba, y asi evitar falsos negativos como resultado de un
volumen vesical bajo.

El PVR en el postoperatorio

de la cirugia pélvica

Tanto la cirugia de prolapso de érganos pélvicos como
la de incontinencia urinaria suponen un importante fac-
tor de riesgo para la aparicion de disfunciones de vacia-
do vesical en el postoperatorio. Por tanto, es importan-
te la valoracion del PVR en todas aquellas pacientes
sometidas a este tipo de cirugia. Se estima que su pre-
valencia tras una cirugia uroginecoldgica oscila entre el
2,5y el 43 %%>%, y esta es mas alta en caso de cirugia
conjunta®. Este aumento puede deberse al cambio en
el angulo uretrovesical, la denervacion o los cambios
durante la diseccion.

Dentro de los factores de riesgo para su aparicion en
el postoperatorio?, estarian el antecedente de PVR ele-
vado preoperatorio, la edad >50 afios, el antecedente
de retencion aguda de orina en una cirugia previa, las
enfermedades neurolégicas, la duracion de la cirugia
superior a 2 horas, el uso de medicacion anticolinérgica
intraoperatoria como atropina, y el uso de anestesia
locorregional, aunque un estudio reciente no encuentra
diferencias con la general®.

En el caso de la cirugia para la incontinencia urinaria,
el uso de banda suburetral libre de tension sigue siendo
en la actualidad la técnica mas frecuentemente emplea-
da. En estos casos, tras la retirada de la sonda vesical
y esperar a una miccion con deseo adecuado, se debe
realizar la medicion del volumen miccional, asi como una
valoracion ecogréfica del PVR. Salvo en aquellos casos
de PVR elevado y/o dificultad para la miccion, los cuales
deberian derivarse para control ecografico precoz (24-
72 horas), el resto podrian ser dados de alta y citados
para seguimiento habitual.

En ausencia de signos ecograficos de obstruccion, se
recomendaria un manejo conservador mediante el uso
de sondajes intermitentes. Y ante la ausencia de eviden-
cia de un detrusor hipoactivo o acontractil en el estudio
urodinamico preoperatorio, la disfuncion del vaciado
vesical se podria atribuir a un edema postquirirgico. Esta
situacion no es infrecuente, sobre todo en aquellas ciru-
gias de incontinencia asociadas a las del prolapso, de
6rganos pélvicos.

En el caso de un PVR elevado tras una cirugia de pro-
lapso, también es necesaria la realizacion de una eco-
grafia para descartar la presencia de hematomas, sobre
todo a nivel de la unién uretrovesical, que por un efecto
compresivo podria ser causante de una disfuncion de
vaciado vesical temporal.

El PVR en el posparto

Dentro de las disfunciones de vaciado vesical en el pos-
parto, podemos distinguir una forma «abierta» o «sinto-
matica», que implicaria un PVR elevado en aquellas puér-
peras con ausencia de miccion espontanea tras 6 horas
del parto, o también en aquellas en quienes esta miccion
espontanea se asocie a dificultad miccional. Su inciden-
cia varia ampliamente entre un 0,05 y un 37 %28, dada
la gran variabilidad de definiciones utilizadas en los dife-
rentes estudios. Por otro lado, existiria una forma «cubier-
ta» o «asintomatica», donde encontramos un PVR ele-
vado en puérperas con micciones espontaneas sin
dificultad miccional. En este caso desconocemos su
incidencia, ya que su deteccion no forma parte de la
atencion posparto estandar, aunque probablemente sea
mas prevalente de lo esperado, encontrandola en algu-
nos estudios hasta en el 52 % de las puérperas®.

La etiologia exacta en el posparto se desconoce, pero
seguramente sea multifactorial, incluyendo factores fisio-
l6gicos, neuroldgicos y mecanicos que afectan a la ges-
tacion y al puerperio inmediato. Una contraccion defi-
ciente del detrusor, asociada al nivel elevado de
progesterona (que reduciria el tono del musculo liso),
combinada con la falta de relajacion de los mecanismos
de cierre uretral, podrian explicar parte del mecanismo
de retencion urinaria. También hay una importante adap-
tacion mecanica del canal de parto durante el expulsi-
VO, especialmente si se prolongan o se vuelven bruscos,
y todos estos factores combinados conducen a una
mayor denervacion de la vejiga, a un dafio del pudendo
y a edema periuretral y vulvar®. Dentro de los factores
de riesgo asociados a su aparicion se incluyen la anes-
tesia epidural, una segunda fase de parto prolongada,
el parto instrumental, el peso neonatal elevado vy la pri-
miparidad?8-=°,

La gran mayoria de los casos se limitan a los prime-
ros 3 dias posparto y se resuelven espontaneamente o
con medidas simples y tempranas, como la optimiza-
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cion de la analgesia, la deambulacion temprana y el
sondaje vesical intermitente hasta la normalizacion del
PVR. Pero hasta en un 20 % de los casos la disfuncion
precisa mas de 72 horas para su resolucion. La inciden-
cia de esta disfuncion de vaciado vesical posparto per-
sistente es del 0,051-0,69 % de los partos®', y de ellos
el 65 % de los casos logran una miccion espontanea
normal entre 4 y 14 dias, y el 35 % entre 15y 28 dias
después del parto®. Se ha informado de que las lesio-
nes del musculo elevador del ano actdan como factor
de riesgo de estas formas persistentes®'.

Conclusiones

La medicion del volumen vesical postmiccional es una
herramienta fundamental en el diagnéstico de las dis-
funciones del vaciado vesical, pero no nos permite
establecer su causa, que unicamente se puede iden-
tificar mediante el estudio urodinamico.

La ecografia es el método recomendado para la
medicion del PVR, porgue es el menos invasivo y lo
suficientemente preciso.

No existe una definicion universalmente aceptada de
cudl seria un PVR significativo, pero parece razonable
considerarlo si es mayor de 100 mL o de 1/3 del volu-
men vesical.

No hay consenso acerca de que la medicion del PVR
deba formar parte integral del estudio inicial de las
pacientes con STUI y/o prolapso de érganos pélvicos,
estando claramente indicada ante la presencia de sin-
tomas de disfuncion del vaciado o en aquellos casos
con sintomatologia compleja.

La cirugia uroginecolégica constituye un factor de ries-
go para la aparicion de disfunciones del vaciado vesi-
caly, por tanto, la medicion del PVR esta indicada en
el postoperatorio inmediato. En caso de ser patologi-
co, precisaria el uso de la ecografia para el diagnosti-
co de la causa subyacente.

Las disfunciones del vaciado vesical también son
relativamente frecuentes en el posparto debido a
causas multifactoriales, estando indicada la medicién
del PVR si tras 6 horas posparto no se ha producido
una micciéon espontanea o esta ha mostrado sintomas
obstructivos. Es posible que, en un futuro, deban ser
evaluadas todas las puérperas debido a la alta pre-
valencia de disfunciones en este periodo.
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