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Resumen
Objetivos: La retención aguda de orina (RAO) es poco frecuente en mujeres y puede rela-
cionarse con distintas patologías. Sólo algunas pacientes son remitidas a una Unidad de
Urodinámica para un estudio más exhaustivo. Se pretende describir las características y causas
de RAO en las mujeres derivadas a nuestra unidad y analizar su evolución a medio plazo.
Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo (enero 1982- diciembre 2006) inclu-
yendo las mujeres derivadas a la Unidad de Urodinámica tras sufrir una RAO. Se revisaron
las historias clínicas con especial énfasis en antecedentes personales, exploración física,
así como estudio urodinámico completo durante el episodio de RAO y una vez superado
este.
Resultados: Se incluyeron 202 mujeres, con una mediana de edad de 57 años (12- 87). Pre-
viamente 59 pacientes (28,7%) presentaban síntomas de vaciado. Los patrones urodinámicos
que se encontraron fueron: 65 hipocontractilidad vesical (32,2%), 64 estudio normal (31,7%),
37 acontractilidad (18,3%), 21 obstrucción infravesical (10,4%) y 15 ausencia de relajación de
suelo pélvico (7,4%). Las principales causas de RAO fueron: 53 neurológica (26,2%); 46 causa
desconocida (22,8%); 19 ginecológica (9,4%); 22 diabetes mellitus (10,9%); y 16 urológica (7,9%).
Deterioraron la función renal 14 mujeres (6,9%). Tras la RAO 106 mujeres (52,4%) necesitaron
continuar con algún tipo de tratamiento.
Conclusiones: En nuestra serie la RAO en mujeres suele ser consecuencia de una enfermedad

neurológica o uroginecológica subyacente, aunque en un porcentaje importante de pacientes
no se logra filiar la causa. La mitad de las pacientes se recuperaron totalmente y no precisaron

ningún tipo de tratamiento.
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Causes, Characteristics and Mid-Term Course of Acute Urinary Retention in Women
Referred to a Urodynamics Unit

Abstract
Objectives: Acute urinary retention (AUR) is uncommon in women and can be related to diffe-
rent conditions. Only some patients are referred to the urodynamics units for a more extensive
study. We intend to describe the charcteristics and causes of AUR in women referred to our unit
and to analyze their middle term evolution.
Material and Methods: We performed a descriptive retrospective study (January 1982-
December 2006), including the women referred to our Uro-Neurology and Urodynamics Unit
after suffering an AUR. Medical charts were reviewed with special emphasis on medical history,
physical examination, and also complete urodynamics study during the AUR event and after its
resolution.
Results: A total of 202 women were included, median age of 57 years (12-87 years). Prior
to the AUR, 59 women (28.7%) reported voiding symptoms. The urodynamics findings were:
65 (32.2%) detrusor hypocontractility; 64 (31.7%) normal study; 37 (18.3%) detrusor acon-
tractility; 21 (10.4%) bladder outlet obstruction; 15 (7.4%) poor pelvic floor relaxation. The
causes of the AUR were: 53 neurological (26.2%); 46 unknown (22.8%); 19 gynecological
(9.4%); 22 diabetes mellitus (10.9%); 16 urological (7.9%). Renal insufficiency was observed
in 14 patients (6.9%). After the AUR 106 women (52.4%) needed some kind of prolonged
treatment.
Conclusions: In our experience, AUR in the female is mainly related to underlying neuro-
logic/urogynecologic disease, even though the etiology could not be known in a significant
percentage of patients. Half of the patients recovered completely and did not require any
treatment.
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ntroducción

a retención aguda de orina (RAO) consiste en la repentina
mposibilidad para vaciar el contenido vesical. Es una enti-
ad poco frecuente en mujeres, cuya incidencia se estima
n 0,07 por 1.000 habitantes y año1. Puede relacionarse con
istintos trastornos. A diferencia de lo que ocurre en los
arones, en las mujeres la RAO no suele deberse a procesos
bstructivos2. En hombres la hipertrofia benigna prostática
esempeña un papel primordial. En mujeres, con frecuen-
ia, aparece en el contexto de una enfermedad ginecológica
neurológica. Es también frecuente la yatrogenia farmaco-

ógica o quirúrgica. En un porcentaje no despreciable de
asos no se logra filiar la causa, y dado que las explora-
iones complementarias resultan normales se sospecha un
omponente psicógeno3.

No todas las mujeres que sufren un episodio de RAO son
erivadas a la consulta de Urología, ya que en la mayoría
e los casos se trata de un episodio puntual sin repercusio-
es. Sin embargo, en algunas mujeres se detectan trastornos
eurológicos o uroginecológicos que precisan un estudio más
etallado, un seguimiento estrecho o la instauración de un
ratamiento. El objetivo de este trabajo se centra en des-
ribir las causas de RAO en las mujeres remitidas a una
nidad específica de trastornos funcionales y en analizar la
volución de las mismas a medio plazo.
aterial y métodos

e realizó un estudio descriptivo retrospectivo incluyendo
todas las mujeres que fueron remitidas a nuestra Unidad

r
f
d
(

er España, S.L. All rights reserved.

e Neurourología y Urodinámica tras haber sufrido una RAO
ntre enero de 1989 y diciembre de 2006.

Se revisaron las historias clínicas de las pacientes,
ncluyendo los antecedentes personales, la medicación con-
omitante, la exploración física general, la exploración
eurológica y uroginecológica y la evolución a medio plazo.
e realizó un urocultivo y un estudio urodinámico completo
urante el episodio de RAO y una vez superado este. El
studio incluía en todos los casos flujometría libre, cis-
omanometría de llenado y estudio de presión-flujo. En
casiones fueron necesarias otras pruebas complementarias
omo electromiografía, potenciales evocados o resonancia
agnética.

esultados

as pacientes recogidas fueron 202, con una mediana de
dad de 57 años (rango 12- 87 años). Previamente al epi-
odio de RAO 58 pacientes (28,7%) presentaban síntomas de
aciado, consistentes en dificultad para iniciar la micción,
horro débil e intermitente, dificultad miccional o sensación
e vaciado incompleto.

Respecto a los antecedentes digestivos en 44 pacientes
21,8%) existía historia de estreñimiento crónico, 82 pacien-
es (40,6%) presentaban un ritmo intestinal normal y dos
1%) síndrome de colon irritable. En 74 pacientes (36,6%)
o se disponía de información sobre este aspecto. La tabla 1

ecoge los patrones urodinámicos. El hallazgo más frecuente
ue hipocontractilidad vesical (65 pacientes, 32,2%), seguido
e estudio normal (64 pacientes, 31,7%) y acontractilidad
37 pacientes, 18,3%).
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Tabla 1 Porcentaje de patrones reflejados en el estudio
urodinámico

Patrón urodinámico N (%)

Hipocontractilidad vesical 65 (32,2%)
Normal 64 (31,7%)
Acontractilidad vesical 37 (18,3%)
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Obstrucción infravesical 21 (10,4%)
Ausencia de relajación del suelo pélvico 15 (7,4%)

Las causas de la RAO se dividieron en 9 categorías, cuyos
porcentajes respectivos se reflejan en la tabla 2. La causa
más frecuente fue la desconocida (46 casos, 23%). En este
grupo se incluyen mujeres sin comorbilidad y sin causa
aparente de disfunción de vaciado, pero con estudio uro-
dinámico patológico.

El siguiente grupo etiológico, en orden de frecuencia,
lo constituyen las causas neurológicas (53 pacientes, 26%).
Entre ellas se detectaron 11 infecciones del sistema ner-
vioso, 9 tumores medulares, 5 esclerosis múltiples, 16
lesiones vasculo-medulares, dos accidentes cerebrovascu-
lares, dos hernias discales, 4 neuropatías yatrógenas tras
manipulación medular o raquianestesia, una enfermedad de
Alzheimer, dos raquisquisis y una hidrocefalia. La diabetes
mellitus constituye el siguiente grupo causal (22 casos, 11%),
seguida a su vez de causa psicógena (21 casos, 10%) en muje-
res sin comorbilidad y con estudio urodinámico normal.

La causa ginecológica (19 casos, 9%) fue muy variada:
8 lesión neurológica tras parto distócico, histerectomía o
radioterapia pélvica; 11 obstrucción infravesical (4 cisto-
cele, un tumor ovárico, un mioma uterino, dos sinequias
de labios menores, un hematocolpos, un útero grávido des-
cendido y dos pacientes con antecedente de colporrafia).
La causas urológicas (16 casos, 8%) revelaron: tres esteno-
sis de uretra, tres retenciones tras la colocación de malla
suburetral, 6 infecciones del tracto urinario, un divertículo
uretral, un cólico nefrítico agudo, una carúncula uretral y
un antecedente de cistoplastia.

Otras causas menos frecuentes fueron: postoperatorio
inmediato tras colocación de prótesis de cadera (12 casos,
6%), causa farmacológica (antidepresivos tricíclicos, opioi-
des y antimuscarínicos) (10 casos, 5%), causa digestiva (tres

casos, 2%) (un fecaloma y dos retenciones tras amputación
abdominoperineal de recto). Desde el punto de vista de las
secuelas sólo 14 mujeres (6,9%) desarrollaron insuficiencia
renal aguda, con cifras de creatinina superiores a 1,4 mg/ dl.

Tabla 2 Porcentaje de grupos causales identificados

Grupos etiológicos N (%)

Causas neurológicas 53 (26%)
Diabetes mellitus 22 (11%)
Causas ginecológicas 19 (9%)
Causas urológicas 16 (8%)
Postoperatorio inmediato 12 (6%)
Causas farmacológicas 10 (5%)
Causas digestivas 3 (2%)
Causa psicógena 21 (10%)
Causa desconocida 46 (23%)
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odas ellas normalizaron la función renal una vez instaurado
l tratamiento.

Tras el episodio de RAO, con una mediana de seguimiento
e 28 meses (rango 3-217 meses) 96 pacientes (47,6%)
ermanecieron asintomáticas, por lo que no precisaron
ratamiento alguno. Sin embargo, 106 mujeres (52,4%) con-
inuaron presentando algún tipo de disfunción de vaciado, y
ecesitaron tratamiento: la mayor parte de estas pacientes
ecibieron un bloqueador alfa (47 mujeres, 44,3%); 45 muje-
es (42,4%) comenzaron un régimen de autosondajes; 10
acientes (9,4%) precisaron sonda permanente y 4 mujeres
3,9%) cirugía, consistente en uretrotomía interna, resec-
ión transuretral de cuello o dilataciones periódicas.

iscusión

no de los hechos discordantes entre la RAO observada en
as mujeres con respecto a la que presentan los hombres
s que en estos suele ir precedida de una sintomatología
e meses o años de evolución. La hipertrofia benigna de
róstata es, con diferencia, la principal causa de RAO en
os varones, y refleja por lo general la claudicación de una
ejiga que lleva tiempo luchando por vencer la obstrucción
l flujo4. En cambio, en las mujeres la RAO no suele aso-
iarse a una obstrucción infravesical2 y no se precede de
inguna sintomatología. No obstante, no debemos olvidar
ue en muchos casos, sobre todo en edades avanzadas, las
ujeres desarrollan cuadros de retención crónica de orina,

in presentar apenas sintomatología5.
Una anamnesis detallada es crucial para determinar la

tiología de la RAO. Del mismo modo que se interroga
cerca de la sintomatología urinaria de llenado y de vaciado,
e debería preguntar sobre el hábito digestivo, ya que en
uchas ocasiones las pacientes refieren un ritmo intestinal

lterado6. Al tratarse de un estudio retrospectivo basado en
a revisión de historias clínicas, no hemos podido conseguir
nformación acerca de este aspecto en todos los casos. Sin
mbargo, en nuestra serie hay un número significativo de
acientes que cumplían criterios de estreñimiento crónico o
ue sufrían un síndrome de colon irritable.

La ecografía sigue siendo hoy en día de gran valor en
l estudio de los trastornos miccionales. Es una prueba
arata, sencilla, disponible en casi todos los centros y da
nformación sobre la vejiga, el cuello vesical y los órganos
élvicos. El estudio urodinámico es fundamental para rea-
izar un correcto diagnóstico de estas pacientes, así como
ara escoger el tratamiento que mayor beneficio aportará7.
l patrón urodinámico hallado con más frecuencia, tanto
n nuestra serie como en las publicaciones previas, es la
ipocontractilidad vesical. Esta se define por la existen-
ia de contracciones de fuerza y/ o duración disminuidas,
carreando un vaciado prolongado y/ o fracaso en conseguir
n vaciado completo en un tiempo normal8—10. En algunas
eries, de hecho, hasta el 50% de los estudios urodinámi-
os demostraron hipocontractilidad vesical9. Esto coincide
on el hecho de que detrás de la mayor parte de muje-
es que sufren una RAO existe un trastorno neurológico. La

bstrucción infravesical, sin embargo, es poco frecuente2,11.
on un 10,4% nuestros valores se aproximan a los publica-
os anteriormente por Klarskov et al (11,1%)9. Este tipo de
acientes constituye el grupo con mejor pronóstico, puesto
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ue la mayoría consiguen resolverse con éxito mediante
irugía1.

En lo que respecta a las causas, en la mayoría de series
a neurológica es la más frecuente8. Esto deja atrás la
reencia clásica de que la mayor parte de las retencio-
es en mujeres son de carácter psicógeno3,12, quedando
elegada esta etiología a los niños13 y a pacientes con
omorbilidad psiquiátrica, depresión y síndrome ansioso
undamentalmente14. Fowler et al observaron que el 72%
e las pacientes con RAO presentaban una alteración en el
omportamiento del esfínter externo detectado mediante
lectromiografía durante la fase del vaciado15,16. Así pues,
e demostró que algunos casos etiquetados previamente de
sicógenos poseían un componente funcional objetivable.

Respecto a la obstrucción infravesical como causa de
AO, cabe destacar la implicación de los órganos pélvicos4

la complicación tras la cirugía de incontinencia17. La RAO
ras cirugía de la incontinencia suele darse en las prime-
as 24 horas18. Si por el contrario tiene lugar de forma más
ardía, el pronóstico es peor y suele precisar uretrolisis19.
as técnicas antiincontinencia por vía transobturatriz son
ás rápidas y con menos complicaciones en lo que res-
ecta a disfunción de vaciado. Este problema se presenta
n el 3-32% tras la colposuspensión20 y solo en un 3-15% tras
VT21. Se han descrito algunas causas muy poco frecuentes
e obstrucción infravesical, como el himen imperforado22,
l leiomioma parauretral o un útero grávido retrovertido23.
l virus del herpes genital puede afectar a los nervios pélvi-
os dando no sólo RAO, sino también dolor neurogénico en
l área sacra24.

Con frecuencia existe un antecedente de cirugía gineco-
ógica en las pacientes que sufren una RAO. Ucella et al
ompararon la histerectomía abierta y laparoscópica en
acientes con cáncer de cérvix y observaron una tasa de
omplicaciones similares, con RAO en el 14% de las lapa-
oscópicas y en el 14,6% de las abiertas (p = 0,11)25. Gimbel
t al compararon la histerectomía total y la subtotal en lo
ue respecta a síntomas del tracto urinario inferior, encon-
rando menos incontinencia y urgencia en las totales, pero
o hay diferencias en el vaciado ni en el desarrollo de RAO26.
o se conoce con exactitud el mecanismo fisiopatológico
or el cual tras cirugía pélvica se produce RAO. Algunas
e las hipótesis son el daño de los nervios pélvicos o a la
ejiga, el edema alrededor del cuello vesical o la contrac-
ión del esfínter como reflejo al dolor perineal27. La RAO
s la complicación más frecuente tras la cirugía anorrectal
enigna27.

Este trabajo tiene un sesgo importante de selección,
uesto que sólo han sido incluidas mujeres valoradas en
na unidad específica. Esto explica por qué las lesiones vas-
ulares medulares, a pesar de su escasa incidencia en la
oblación general, se presentan como la principal causa de
AO.

En lo que respecta a la repercusión sobre el tracto uri-
ario superior, el factor determinante es el tiempo que la
aciente tarda en acudir al médico. Son pocas las mujeres
ue retrasan la consulta tanto como para desarrollar insu-
ciencia renal aguda. Por lo general, una vez derivada la
rina se recupera la función renal. En nuestra serie el 52,4%

e las pacientes precisaron tratamiento (bloqueadores alfa,
ondaje permanente, sondaje intermitente o cirugía) a
edio plazo debido a la persistencia de algún grado de
G. García-Fadrique et al

isfunción de vaciado. Así como el cateterismo intermi-
ente fue usado sobre todo en las RAO asociadas a procesos
eurológicos, la cirugía fue útil en mujeres con lesiones
retrales o con antecedentes de cirugía uroginecológica. El
ratamiento más aceptado en las RAO desarrolladas en el
ostoperatorio inmediato es el cateterismo intermitente28.
a neuromodulación ha supuesto una mejora en muchas
acientes, sustituyendo en algunos casos al autocateterismo
ntermitente29. Otras terapias, como la inyección esfinte-
iana de toxina botulínica, siguen en estudio30.

El crecimiento prostático benigno y los trastornos del
aciado en el varón han sido ampliamente estudiados, pero
e requieren más investigaciones acerca del mecanismo por
l que se desarrolla la RAO en mujeres. En nuestra serie,
entrada en el trabajo de una Unidad de Urodinámica de
n hospital terciario, la RAO en mujeres suele ser conse-
uencia de una enfermedad neurológica o uroginecológica
ubyacente, aunque en un porcentaje importante de pacien-
es no se logró filiar la causa. La mitad de las pacientes
e recuperaron totalmente y no precisaron ningún tipo de
ratamiento.
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