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RESUMEN

Retencién urinaria es un término que se utiliza para
describir lasituacion en la cual la vejiga no puede ser vaciada
completamente o no se vacia del todo. Puede presentarse de
forma aguda, crénica y agudizarse la presentacion cronica.
La retencion urinaria aguda (RAO) es una emergencia
urolégica comun, caracterizada por la incapacidad de
evacuar orina acompafada en algunos casos de dolor.
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ABSTRACT

Urinary retention is a term used to describe the
situation in which the bladder cannot be emptied completely
or does not empty at all. It can present acutely, chronically
and the chronic presentation can be exacerbated. Acute
urinary retention (AUR) is a common urological emergency,
characterized by the inability to evacuate urine accompanied
in some cases by pain.
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INTRODUCCION

Retencion urinaria es un término que se utiliza para
describir la situacion en la cual la vejiga no puede ser
vaciada completamente o no se vacia del todo (1). Puede
presentarse de forma aguda, crdénica y agudizarse la
presentacion cronica. La retencion urinaria aguda (RAO) es
una emergencia urolégica comuin, caracterizada por la
incapacidad de evacuar orina acompafiada en algunos casos
de dolor. Esta asociado con una reduccion de la calidad de
vida y su impacto puede ser comparable con la del célico
renal (2). Se presenta mas frecuentemente en hombres, sobre
todo los que presentan sintomas urinarios obstructivo bajos
por Hiperplasia Prostatica. En las mujeres es menos
frecuente y generalmente es causada por masas vesicales,
cirugia ginecoldgica y prolapso pélvico (3). La retencion
crénica se define como el volumen post miccional mayor de
300 mililitros asociado a sintomas urinarios como bajos
volimenes urinarios, frecuencia miccional y dificultad para
iniciar o mantener la miccion (4).
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EPIDEMIOLOGIA

Estudios basados en comunidades y poblaciones han
reportado la incidencia general de la retencién aguda de
orina varia de 2.2 a 6.8 eventos por 1000 hombres por afio
(5,6). EI 10 % de los hombres en los setentas han
experimentado retencion aguda de orina en un periodo de 5
afios, aumentando en un 33 % en los ochentas. Hay un 20%
de recurrencia dentro de los 6 meses siguientes de un
episodio de RAO en pacientes con Hiperplasia Prostatica
Benigna (HPB) y 4% ocasionado por otras causas (7). La
retencion urinaria es rara en hombres en el decenio de los
cuarentas. Un hombre a los sesentas tiene un 23% de
probabilidad de tener una RAO si el alcanza los ochentas (8).
La retencidn es 10 veces mas frecuente en hombre que en
mujeres, en las cuales una causa neuroldgica siempre debe
de ser considerada, asi como la infecciones e inflamaciones
uretrales (9). La incidencia en mujeres es de 3 x 100,000
casos por afio, con una incidencia estimada de 0.07 por 1000
mujeres (10). En los nifios la RAO es rara, asociado
frecuentemente con infecciones o ocurre en el post
operatorio.

ETIOLOGIA

3.1 Retencion Urinaria Aguda
Caracterizada por la subita, dolorosa incapacidad
para realizar la miccién. La RAO no dolorosa esta
asociada frecuentemente con patologias del sistema
nervioso central (1,2,11).

3.1.a Retencion Aguda Precipitada

Desencadenada por eventos como procedimientos
quirdrgicos con anestesia general o loco regional,
ingesta excesiva de liquidos, sobre distencion
vesical, infecciones del tracto urinario, inflamacién
prostética, ingesta excesiva de alcohol o uso de
drogas con efectos  simpatomimeticos o
anticolinérgicos (1,2,11).

3.1.b Retencidn aguda Espontanea

En la cual no hay una causa definida que
desencadene la RAO. La patologia mas
frecuentemente encontrada es la Hiperplasia
Prostatica Benigna (1,2,11). Realizar la diferencia
entre estas dos presentaciones es importante porque
la cirugia en menos frecuentemente indicada en la
Retencién Aguda Precipitada.
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En la RAO han sido sugeridos varios mecanismos
que causen esta. Estos incluyen la resistencia
aumentada al flujo urinario, tanto obstruccion
mecanica (estrechez uretral, coagulos) o obstruccién
dindmica (incremento de la actividad o adrenérgica,
inflamacion prostatica); sobre distencién vesical
(inmovilidad, constipacion, drogas que inhiban la
contractibilidad vesical) y causas neuropéticas
(cistopatia diabética). En la tabla 1 se presentan las
causas mas frecuentes de RAO en una emergencia
(12).

Tabla 1. Causas de RAO en 170 hombres con Sintomas
Urinarios Obstructivos Bajos en Europa, América Lating,

Oriente medio, Asia, and Canada.

HPB (RAO espontanea) 64.8
Post operatorio 13.1
Ingesta alta del liquidos (alcohol) 125
Drogas 2.8
UTI 23
Urolitiasis 1.7
Condicion médica aguda 1.7
Post-traumatico 1.1

3.2 Retencion Croénica

La etiologia de la Retencion Cronica es mas
compleja y pude dividirse en Retencion Crdnica de
Alta Presion y de Baja Presion (Presion del detrusor
al final de la miccion) (13,14).

3.2.a Retencidn Crénica de Alta Presion

La obstruccion infravesical usualmente existe en
este tipo de retencion, la presion del detrusor en la
miccion es alta y el flujo urinario bajo. Esto produce
reflujo vesico ureteral e hidronefrosis bilateral o
dafio renal.

3.2.b Retencion Cronica de Baja Presion

Vejiga de grandes volimenes y capacidad alta. No
hidronefrosis o dafio renal. Flujo miccional bajo
(15).

FISIOPATOLOGIA

El proceso de vaciamiento urinario (miccion)
envuelve la integracion de las funciones corticales
simpaticas, parasimpaticas y somaticas. La miccién normal
requiere de la contraccién coordinada del musculo liso
vesical con la simultanea disminucién de la resistencia al
nivel del esfinter de musculo liso y del estriado y la ausencia

Vol. 3 Nimero 1 — Junio 2017
https://doi.org/10.54212/27068048.v3i1.95

de obstruccion anatémica. La retencidn urinaria por lo tanto
resulta del incremento de la resistencia al flujo por causas
mecanicas o dinamicas, disminucién del control neurolégico
de la contractibilidad del masculo detrusor y la subsecuente
descompensacion de la funcion miccional (17).

CLINICA

5.1 Historia
5.1.a Retencién Aguda de Orina

La presentacién mas frecuente es un paciente con dolor
abdominal bajo y distencién asi como la incapacidad
para iniciar la miccion.

Identificar el origen, localizacion e irradiacion del dolor.

Determinar si el dolor es proximal a la vejiga o0 en
flancos o si se irradia a escroto o labios mayores.

Listar medicamentos que ingiere el paciente incluyendo
naturales.

Investigar uso de drogas, exposicién a quimicos,
padecimientos psiquiatricos, intentos de suicidio, etc.

En hombres evaluar historia de Sintomas urinarios
irritativos y/o obstructivos bajos.

En mujeres evaluar dolor pélvico. Sintomas que sugieren
Infeccion urinaria o vulvovaginitis.

En ambos sexos evaluar historia de pérdida de peso,
dolor 6seo y otros sintomas y signos que sugieran una
neoplasia.

5.1.b Retencion Cronica de Orina

Presencia de mas de 300 ml después de la miccién sin
sintomas asociados

Puede haber presencia de volumen de miccion baja,
frecuencia aumentada, dificultad para iniciar o mantener
la miccion.

5.2 Examen Fisico
Masa palpable que se origina de la pelvis.

Evaluar tacto rectal en hombres para examinar la
prostata y el recto o el Gtero en las mujeres.

Evaluacidn genital en ambos sexos para detectar fimosis,
parafimosis lesiones o tumores en hombres asi como en
las mujeres prolapso uterino, cistocele.

Realizar evaluacion neurolégica cuando existe sospecha
por historia de enfermedad neuroldgica o trauma.
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Tabla 2. Agentes Farmacologicos Asociados con Retencion Urinaria (1)
Antiarritmicos Disopyramide (Norpace), procainamide (Pronestyl); quinidine
Anticolinergicos (selectivos) Atropine (Afreza); belladonna alkaloids; dicyclomine (Bentyl);
flavoxate (Urispas); glycopyrrolate (Robinul); hyoscyamine (Levsin);
oxybutynin (Ditropan); propantheline (Pro-Banthine®); scopolamine

(Transderm Scop)

Antidepresivos Amitriptyline (Elavil*); amoxapine; doxepin (Sinequan’); imipramine
(Tofranil); maprotiline (Ludiomil*); nortriptyline (Pamelor)

Antihistaminicos (selectivos) Brompheniramine (Brovex); chlorpheniramine (Chlor-Trimeton);
cyproheptadine (Periactin®); diphenhydramine (Benadryl);
hydroxyzine (Atarax®)

Antihipertensivos Hydralazine; nifedipine (Procardia)

Agentes Anfiparkinsonianos Amantadine (Symmetrel); benztropine (Cogentin); bromocriptine
(Palodel); levodopa (Larodopa) trihexyphenidyl (Artane”)

Antipsicoticos Chlorpromazine (Thorazine*); fluphenazine (Prolixin®); haloperidol
(Haldol); prochlorperazine (Compazine®); thioridazine (Mellaril*);
thithixene (Navane)

Agentes Hormonales Estrogen; progesterone; testosterone

Relajantes Musculares Baclofen (Lioresal); cyclobenzaprine (Flexeril); diazepam (Valium)

Simpaticomimeticos (alpha-adrenergicos ) Ephedrine; phenylephrine (Neo-Synephrine); phenylpropanolaminet;
pseudoephedrine (Sudafed)

Simpaticomimeticos (beta-adrenergicos) Isoproterenol (Isuprel); metaproterenal (Alupent); terbutaline
(Brethine®)

Miscelaneos Amphetamines; carbamazepine (Tegretol); dopamine (Intropin®);

mercurial diuretics; nonsteroidal anti-inflammatory drugs (e.g.,
indomethacin [Indocin]): opioid analgesics (e.g., morphine
[Duramorph]); vincristine (Vincasar PFS)

# = Marca no disponible en Estados Unidos.
t = Levodopa es solo disponible con ofras drogas (2.0, carbidopallevodopa [Sinemed]).
1 =— Droga no disponible en los Estados Unidos.
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DIAGNOSTICO

6.1 Laboratorios

Examen General de Orina
Urocultivo
Creatinina, nitrégeno de urea y electrélitos séricos
Hematologia completa

6.2 Imagenologia
Ultrasonido vesical
Ultrasonido renal
Tomografia Axial Computada
Resonancia Magnética Nuclear

TRATAMIENTO

Como se menciond anteriormente la retencion
urinaria puede ser aguda o cronica.

7.1 Retencion Urinaria Aguda

El manejo inicial de la retencion urinaria aguda es la
inmediata y completa descomprension de la vejiga
mediante cateterizacion (18) . Esta puede ser llevada a
cabo por via transuretral o suprapubica. En la practica
rutinaria la mayoria de urdlogos prefiere la colocacion
de un catéter transuretral (19). La colocaciéon de un
catéter suprapubico debe realizarse cuando exista fallo o
contraindicaciones para la colocacion de un catéter
transuretral (20) (Tabla 3 ') . Las contraindicaciones
absolutas para colocar un catéter suprapubico son
embarazo, obesidad moérbida, vejiga que no se palpe o
no pueda verse por ultrasonido portatil, entre las
relativas estan trastornos de la coagulacion, cirugias
previas en la region, radioterapia pélvica.

Tabla 3. Contraindicaciones para la colocacidn de catéter transuretral

Trauma abdominal o pélvico con sangre en el meato uretral
Deformidad del pene

Prostata cabalgante

Hematoma perineal

Cateterizacion imposible ya conocida

Evidencia radioldgica de masa o trauma vesical

Historia de cirugia prostatica o de cuello vesical

Hematuria, hipotensién y diuresis postobstructiva son
posibles complicaciones de una descompresion rapida,
aunque no hay evidencia que una descomprension
gradual disminuya las complicaciones (18).

Las complicaciones secundarias a la colocacion de un
catéter transuretral son infeccién urinaria, sepsis,
estrechez uretral, trauma, formacion de litos, prostatitis
y posible desarrollo de carcinoma de células escamosas
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y esta va a depender del tiempo de uso del mismo
(21,22).

Cuando se considera que el uso del catéter sera
prolongado se encontré que el catéter suprapubico tuvo
menos disconfort, bacteriuria y menos necesidad de
recateterizacion en comparacién con el catéter
transuretral (23), asi como en el seguimiento a 3 afios
menos formacién de estrechez de la uretra (24).

La hospitalizacion del paciente con retencion aguda de
orina dependera de la presencia de infeccion,
alteraciones en la funcion renal o de las comorbilidades
que este presente (25).

Cuando se trata de una retencion aguda precipitada se
puede retirar el catéter después de vaciar la vejiga y
esperar una miccion espontanea (26). Si se considera una
retencion aguda espontanea se puede iniciar manejo con
alfa bloqueadores y evaluar el retiro del catéter en 3 dias
0 menos, si se logra una miccidon espontanea se
continuara con los estudios por parte del servicio de
urologia para evaluar la necesidad de un tratamiento
quiruargico, esto reduce el indice de complicaciones
secundarias uso del catéter(27,28,29,30). Factores que
influyen en un retiro exitoso del catéter es edad menor
de 65 afios, presion del detrusor mayor de 35 mmH20 y
un volumen drenado menor de 1 litro (31).

El tratamiento quirdrgico de urgencia de la retencion
aguda se ha visto con un indice mayor de morbilidad y
mortalidad en relaciéon a pacientes a quienes se les
realiza tratamiento quirdrgico electivo (32).

7.2 Retencién Urinaria Croénica

Pacientes con retencion urinaria crénica, especialmente
aquellos con vejigas neurogénicas, el autocateterismo
limpio intermitente es considerado método de primera
linea. Observandose menor falla renal, deterioro del
tracto urinario superior o sepsis.

COMPLICACIONES

Las complicaciones incluyen infeccion e
insuficiencia renal. La manipulacion de la uretra al realizar
el cateterismo puede conllevar a la realizacion de falsas vias
uretrales con fuga de orina contaminada a tejidos blandos,
asi como estrecheces de la uretra.

PRONOSTICO

Este va a depender de la etiologia de la retencion
urinaria, pudiendo ser bueno en casos de obstruccion
mecanica resueltos de manera adecuada.

SEGUIMIENTO

Debe ser llevado a cabo por el médico especialista
dependiendo de la etiologia de la retencion urinaria

PREVENCION

Factores de riesgo como la edad, el uso de drogas
mencionadas, traumatismos en el area genital se han
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asociado a retencion urinaria aguda, asi como enfermedades
degenerativas a la retencion urinaria cronica.
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