REVISTA ESPANOLA SOBRE

MEDICINA DEL SUELO PELVICO DE LA

MUJER Y CIRUGIA RECONSTRUCTIVA
L}

(Suelo Pélvico 2012; 8[3]: 70-72)

CASO CLiIiNICO

Retencion urinaria aguda como causa de dolor
abdominal durante la gestacion

M. Trabaldn Pastor, P. Cabrera Sevilla, A.M.2 Fernandez Alonso, M. Aragén Albillos
Unidad de Gestion Clinica de Obstetricia y Ginecologia. Complejo Hospitalario Torrecardenas (Almeria)

RESUMEN

La retencién urinaria aguda es una urgencia urolégica poco
frecuente en el embarazo. Habitualmente ocurre entre las
semana 10y 16 de gestacién y cursa con dolor abdominal
de intensidad creciente e imposibilidad para orinar. La
incarceracion uterina por un Utero en retroversion es su
causa principal.

Presentamos tres casos clinicos de retencion urinaria aguda
atendidos recientemente en nuestro hospital y resueltos de
diferente manera.
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ABSTRACT

Abdominal pain during pregnancy due to acute urinary
retention

Acute urinary retention is a rare urological emergency in
pregnancy. Usually occurs between weeks 10 and 16 of
gestation and presents with abdominal pain of increasing
intensity and inability to urinate. Uterine incarceration for
retroverted uterus is the main cause.

We report three cases of urinary retention recently attend-
ed in our hospital and differently resolved.
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Introduccion

La retencion urinaria aguda en el embarazo es una urgen-
cia uroginecolégica rara, pues su incidencia se sitla entre
1/3.000 y 1/8.000 gestaciones'?. Aparece, sobre todo,
entre las semanas 10 y 16, cuando el Utero gravido en
retroversion se ve impactado en la pelvis, provocando una
compresion extrinseca de la uretra®*.

El Gtero en retroversion y/o retroflexién se da en el 15% de
las embarazadas durante el primer trimestre, pero la gran
mayoria de los casos se corrigen solos de forma espontanea
antes de la semana 14 de gestacion. Cuando el Utero per-
manece atrapado en la pelvis y no asciende de forma ade-
cuada hacia el abdomen, se denomina Utero incarcerado®®.

Presentamos tres casos clinicos de retencién urinaria aguda

en gestantes a consecuencia de una incarceracion uterina,
atendidos en nuestro servicio en el afio 2011.
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Casos clinicos

Caso 1

Secundigesta de 33 afios de edad que consulta por dolor
abdominal difuso de 48 horas de evolucién y de caracter
intermitente en la semana 12 de embarazo. Entre sus ante-
cedentes cabe destacar una ureterohidronefrosis modera-
da, que se intervino con reimplantacién ureteral a los 5
afos de edad, y posteriormente episodios de pielonefritis
de repeticién tratados con antibioterapia.

En la exploracion se aprecia un abdomen distendido en Ia
zona infraumbilical, doloroso con la palpacion. En el tacto
bimanual, el cérvix esté retropubico y el cuerpo uterino en
retroversion forzada.

Se realiza una ecografia, en la que se evidencia una imagen
anecoica de paredes lisas y regulares, de 11 X 11 cm, com-
patible con globo vesical, asi como una gestacién intradte-
ro con feto acorde con la edad gestacional.

Se procede al sondaje vesical, en el que se extraen 1.500 cc
de orina clara. Gracias a ello la paciente consigue evacuar
orina de forma espontanea pero en escasa cantidad, por lo
que se practica una ecografia para cuantificar la orina resi-
dual, de aproximadamente 400 cc, por lo que se opta por
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dejar una sonda permanente durante una semana con pro-
tecciéon antibiotica. Pasado este tiempo, vy tras retirar la
sonda, la paciente sufre otro episodio de imposibilidad para
iniciar la miccion, de modo que se decide dejar un nuevo
sondaje permanente durante dos semanas mas. Transcurri-
das estas tres semanas, la paciente inicia la miccion sin
dificultad; no volvera a presentar ningun episodio de reten-
cién urinaria durante el resto de la gestacion.

Caso 2

Primigesta de 34 afios de edad que acude a urgencias en
la semana 12+ dias por dolor intenso en el hipogastrio de
48 horas de evoluciéon y que no mejora con la toma de anal-
gésicos. La paciente no presenta ninguin antecedente médi-
Co ni quirdrgico de interés.

En la exploracion, el abdomen se muestra distendido y
doloroso con la palpacién. El tacto bimanual revela un Ute-
ro gravido en retroversion concordante con el tiempo de
amenorrea. La ecografia abdominal informa de una gesta-
cién evolutiva acorde con la Gltima menstruacion y la pre-
sencia de una vejiga muy replecionada.

Se realiza un sondaje evacuador y se extraen 900 cc de
orina clara. Posteriormente la paciente intenta la miccién
espontanea sin lograrlo, por lo que se le deja un sondaje
permanente durante una semana con proteccién antibié-
tica. Tras retirar el sondaje la dificultad miccional persiste,
de modo que se prueba la insercion de un pesario del n.° 75,
dejando el cérvix dentro del orificio del mismo. Con el pesa-
rio inserto la paciente logra orinar, al principio con una
ligera dificultad y después sin problemas. A las tres sema-
nas se le retira la sonda, sin que se reproduzca ningun
episodio de retencién posterior.

Caso 3

Primigesta de 28 afios de edad que acude a urgencias en la
semana 12*°dias del embarazo por dolor abdominal y difi-
cultad para orinar. No tenia ninguin antecedente resefable.

En la exploracion destacaba la existencia de una masa
abdominal de consistencia dura y que sobrepasaba el
ombligo. En el tacto vaginal, el cérvix estaba muy anterior
y el cuerpo uterino no se podia delimitar con precision.

La ecografia abdominal mostré una gestacion normoevolutiva
y la existencia de una masa anecoica de 17 X 14 X 12 cm,
que parecia ser de origen anexial. La paciente es ingresa-
da con el diagndstico de tumoracion ovdrica en gestante.
En planta, tras realizar el sondaje y extraer un total de
1.000 cc de orina clara, la paciente experimenta un gran
alivio y se objetiva ecograficamente la desaparicion de la
tumoracion, por lo que se le da el alta.

Varios dias después regresa con la misma sintomatologia,
por lo que se opta por dejar una sonda de Foley n.° 16, con
cobertura antibidtica. Una semana mas tarde se le retira la
sonda y el cuadro clinico se repite, lo que obliga a un nue-
vo sondaje. Tras retirar la sonda por tercera vez en la sema-
na 14y al notar la existencia de un Utero gravido en retro-
version fijo, incarcerado, se decide realizar la reposicion del
mismo a la cavidad abdominal, con sedacion. Después de
esta maniobra no se repitié ningln episodio mas de reten-
cién urinaria.

Discusion

La retencién aguda de orina ha de tenerse en cuenta al
realizar el diagndstico diferencial del dolor abdominal que
acontece en el transcurso del embarazo, especialmente entre
las semanas 10 y 16, si bien se han descrito casos aislados
en los tres trimestres de la gestacién®®. Nuestros tres casos
debutaron con retencién en el transcurso de la semana 12.

La causa Ultima es la incarceracion uterina (1/3.000 emba-
razos), y entre los factores predisponentes figuran las ano-
malias congénitas uterinas, las adherencias pélvicas, los
miomas uterinos posteriores, la endometriosis, la concavi-
dad sacra marcada y un promontorio prominente®

Los sintomas incluyen dolor, distensién abdominal, polaquiu-
ria con disuria y tenesmo y aumento de la presion rectal’.

La retencion aguda de orina en el primer trimestre es muy
rara, siendo escasos los casos publicados®®. Durante el
segundo trimestre, el retraso en su diagnostico y tratamien-
to podria desencadenar isquemia irreversible del utero,
aborto, rotura uterina o vesical', isquemia rectal e infec-
ciones urinarias graves®''. Dado el compromiso para el
flujo arterial uterino, la malposicién de éste también se ha
relacionado con oligoamnios, crecimiento intrauterino
retardado, rotura prematura de membranas, amenaza de
parto pretérmino y muerte fetal.

El diagndstico es principalmente clinico, aunque la ecogra-
fia y la resonancia magnética nuclear pueden ser de gran
ayuda para valorar el grado de retroversién uterino>1%'2,
Una vejiga muy replecionada puede ser confundida con un
gran quiste ovarico simple, como nos ocurrié en el caso 3.

El diagndstico diferencial de la retencién urinaria aguda
en la mujer joven debe incluir problemas neurolégicos
como la esclerosis multiple y el sindrome de Fowler'.

El tratamiento inicial consiste en la evacuacién vesical,
dejando un sondaje permanente con cobertura antibiética
durante varias semanas, ya que en la mayor parte de los
casos el Utero sale de su incarceramiento de forma espon-
tanea antes de la semana 14. Si no se consigue la resolu-
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cién espontanea, se puede intentar la reposicion bimanual
hacia la anteversion, para lo cual la paciente ha de estar en
posicién de litotomia y relajada, con sedacion previa?. Algu-
nas veces se requerira anestesia general y, en algunas raras
ocasiones, serd necesaria la reduccién por colonoscopia,
laparoscopia o laparotomia’.

Algunos autores recomiendan la insercién temporal de un
pesario en los casos en que el Utero tienda a volver a la
posicion de retroversion, o para prevenir recidivas en emba-
razos posteriores, como describen Manrique Ruiz et al. en
una publicacion reciente',

Conclusiones

En toda gestante de 10 a 16 semanas de embarazo que
consulte por dolor abdominal y clinica miccional hay que
descartar inmediatamente una retencion urinaria aguda,
por sus potenciales efectos adversos. El manejo inicial debe
ser expectante, con sondaje vesical hasta la desincarcera-
cién espontanea del Utero en retroversion. La recolocacion
del Gtero a una posiciéon anterior, con o sin colocacion de
pesario vaginal, puede ser la solucion para los casos com-
plicados. B
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