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Generalidades

N un sujeto sano la micciéon se produce cuando la vejiga de la orina ha alcanzado su ca-

pacidad fisioldgica y el lugar y momento son socialmente adecuados. La continencia es

el resultado de la perfecta funcion y coordinacion de la vejiga y la uretra durante la fase

de llenado vesical, dependiendo de la integridad de estas estructuras y la de las visceras
y centros nerviosos responsables de su actividad ™. Miccion y continencia son tiempos sucesivos
de la dinamica miccional, en la que tanto la vejiga como la uretra realizan funciones duales armo-
nicamente contrapuestas y complementarias. Asi, durante la fase de llenado vesical la orina es
acumulada y almacenada en la vejiga, que se comporta como un érgano no muscular acomo-
dandose a su contenido gracias a su tono, manteniendo una actitud pasiva. Durante esta fase, el
cuello vesical y el mecanismo esfinteriano uretral estan activados proporcionando con ello al su-
jeto la continencia, liberandole durante unas horas del vertido de la orina al exterior. Cuando la ve-
jiga ha alcanzado su limite de capacidad de repleccion, por estar constituida en su mayor parte
por musculo liso llamado detrusor, se contrae y vacia su contenido al exterior a través del cuello
vesical y la uretra (Figura 1).

Miccion y continencia son el resultado de la magnitud de dos fuerzas coordinadas y contrapues-
tas, la presion intravesical y la presion intrauretral. Las estructuras que generan estas fuerzas son
detrusor, trigono, cuello vesical, esfinter estriado y musculo liso de la uretra.

El control voluntario de la miccion se lleva a cabo mediante mecanismos neurourolégicos de gran
complejidad y aun no bien conocidos, lo cual explica que el instinto de la miccidn suponga gran
elaboracion mental por parte del sujeto y su control aparezca tardiamente.

Durante el primer afio de vida la vejiga evacua su contenido mediante el arco reflejo parasimpati-
co medular, sin que intervenga el control cortical. El cuello vesical y el esfinter estriado actuan si-
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nérgicamente con el detrusor a través de circuitos de interrelacion de los nicleos medulares sim-
patico, parasimpatico y somatico, los cuales gjercen, respectivamente, el control del cuello vesi-
cal, detrusor y esfinter estriado. La vejiga durante este periodo es demasiado pequena para ser
un reservorio Util y el niUmero de micciones diarias suele ser alrededor de 20; ademas, la miccion
se desencadena no solo por llegar al limite de su capacidad fisioldgica, sino también por cualquier
estimulo externo sensorial capaz de producir la contraccion refleja del detrusor vy la relajacion del
cuello vesical y el esfinter estriado .

A partir del primer afno se producira una disminucion lineal del numero de micciones en relacion
con la edad. Entre los 3 y 5 anos el nifno llega a controlar voluntariamente sus esfinteres y el arco
reflejo parasimpatico sacro, pudiendo iniciar, interrumpir e inhibir la miccién con cualquier grado
de repleccion vesical y mantener la continencia durante el suefo.

Anatomia del aparato urinario inferior

Vejiga, base y trigono

La vejiga es un 6rgano muscular hueco y su funcion principal es la de reservorio. Es un érgano
distensible en el que se acumula la orina como un depdsito, variando su capacidad entre 350 y
500 ml. Cuando esta vacia, la vejiga se halla situada por detras de la sinfisis del pubis y es princi-
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palmente un érgano pélvico; cuando esta llena, se eleva por encima de la sinfisis pubiana y pue-
de ser faciimente palpada.

La vejiga vacia presenta un vértice superior, una cara superior, dos caras inferolaterales, una ba-
se o cara posterior y un cuello. Sus relaciones anatdmicas so las siguientes: por arriba con el pe-
ritoneo y el Utero en la mujer, y con asas intestinales en el hombre; su base se relaciona con el
recto en ambos sexos y con la prostata en el hombre y la vagina en la mujer; por los lados con el
hueso pubiano y con los musculos elevador del ano y obturador interno. El cuello de la vejiga se
continda con la uretra.

El interior de la vejiga esta recubierto por un epitelio de transicion de varias capas de espesor. La
musculatura vesical esta organizada en haces musculares lisos de relativo grosor, ampliamente
separados y sin formar laminas. Estos haces se entrecruzan al azar y no poseen una orientacion
definida circular o longitudinal. En el cuerpo adquieren esta morfologia plexiforme y en la parte mas
inferior de la vejiga, la mas cercana a la uretra (cuello y base vesical), las fibras se disponen en tres
capas: longitudinal interna, circular media y longitudinal externa. La disposicion exacta y su con-
tinuacion con la uretra se encuentra debatida y existen diversas teorias segun los distintos auto-
res. Al musculo vesical se le denomina detrusor.

Los uréteres penetran en la vejiga por su parte posteroinferior de manera oblicua y delimitan jun-
to a la uretra una porcion triangular de la vejiga denominada trigono, que es embrioldgicamente
distinto del detrusor y esta situado en la vertiente uretral de la cara posterior de la vejiga. Esta
constituido por el musculo trigonal y la mucosa que lo recubre (epitelio transicional). Para una co-
rrecta embudizacion del cuello vesical, es preciso que la contraccion del trigono preceda a la del
detrusor, consiguiéndose por un lado cerrar la porcion terminal del uréter evitandose el reflujo ve-
sico-ureteral, y por otro lado deprimir la porcion posterior del cuello vesical para la canalizacion de
la orina.

A nivel de la base de la vejiga y formando parte de la estructura muscular de la uretra, se en-

cuentra una zona importantisima para la continencia, el esfinter interno, responsable del cierre del
cuello vesical en los momentos en los que la vejiga ejerce su funcion de almacenamiento.

Uretra

La uretra es un tubo musculo-elastico que actia como vehiculo para la orina desde la vejiga al
exterior. Anatdmicamente existe una diferencia importante entre las uretras del hombre y de la
muijer.

En el hombre su longitud oscila entre 14 y 18 cm y se pueden distinguir distintas partes: una
porciéon anclada al cuello vesical dividida en uretra prostatica y membranosa que atraviesa la
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aponeurosis de los musculos del periné, dirigiéndose hacia abajo y adelante, y una segunda
porcion movil que recorre el interior del cuerpo esponjoso del pene subdividida en uretra bulbar
y peneana.

En la mujer su longitud es mas corta, oscilando entre 3 y 6 cm. Comienza en el cuello vesical y se
dirige paralelamente al eje del cuerpo hasta terminar en el meato uretral.

Desde el punto de vista estructural se encuentra formada por tres capas: una mucosa con un
epitelio transicional idéntico al de la vejiga, una submucosa formada por tejido conectivo rico en
fibras elasticas, y una muscular constituida por una capa longitudinal interna y una circular ex-
terna.

Rodeando el tercio medio de la uretra se encuentra un acumulo de fibras estriadas que se inser-
tan el el tejido colageno uretral y en la capa muscular circular. Estas fibras proceden de la mus-
culatura del diafragma uro-genital, fundamentalmente del elevador del ano, y constituyen el lla-
mado esfinter externo o estriado. Aunque es una estructura organica en la que no existe una
unanimidad total en su descripcion, funcionalmente tiene gran importancia en la continencia. Su
accion es consciente y voluntaria cerrando la luz uretral por completo cuando se contrae. Evita
que la orina se escape cuando se abre el cuello vesical en un momento socialmente inoportuno y
permite cortar voluntariamente el chorro de orina durante la miccion.

Fisiologia del llenado y el vaciado vesical

Comportamiento del detrusor

La orina se acumula en la vejiga, gracias a que el detrusor se comporta como un érgano No mus-
cular, debido probablemente a procesos metabdlicos que se dan en el mismo y que le permiten
poder mantener esta actitud pasiva de esfera viscoelastica. En la fase de llenado vesical la vejiga
se acomoda por el tono del detrusor al paulatino y continuo aumento de la orina que llega a tra-
vés de los uréteres. La diuresis depende de factores individuales como son los habitos de inges-
ta de liquido, el ritmo respiratorio, actividad fisica... y de factores ambientales como la temperatu-
ra y el grado de humedad. Igualmente la capacidad vesical varia segun los individuos,
considerandose normal entre 350 y 500 ml.

Las fibras musculares lisas, fusiformes, presentan en su interior los filamentos que les propor-
cionan su cualidad contractil: gruesos de miosina y delgados de actina, tropomiosina y caldes-
mon. Al unirse los filamentos en los cuerpos densos de las células se generan puntos de an-
claje para el acortamiento celular. El citoesqueleto celular mantiene la forma de la célula y
distribuye las fuerzas.
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El musculo liso se contrae por despolarizacion de su membrana. El potencial de accion se in-
crementa cuando los iones de calcio penetran en la fibra muscular procedentes del liquido ex-
tracelular, generandose entonces una contraccion, y decrece por la inactivacion de la penetra-
cion del calcio y la salida de potasio. Si los potenciales de accion se producen de forma
sucesiva de tal manera que se inicia uno antes de la finalizacion del anterior, se irda acumulando
calcio en la célula resultando asi la sucesion de pulsos musculares individuales que dan lugar
al tono muscular.

El detrusor es un musculo con un 70% de elementos elasticos (fibras musculares) y un 30% de
elementos viscosos (fibras colagenas). Las fibras musculares, como elementos elasticos, tienen
la caracteristica de, al ser distendidas, regresar a su situacion inicial cuando cesa la fuerza a la
que estaban sometidas. Las fibras de colagena actian, por el contrario, como elementos vis-
C0s0s, retrasando su deformacion cuando se las somete a una tension (Figura 2).
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Figura 2: A) LA ACOMODACION: Depende del tono muscular, es miogénico en exclusiva. Tono muscular: en
relacion directa con las fibras viscoelasticas (70%) y colagenas (30%). B) GRACIAS AL TONO: La vejiga se com-
porta durante el llenado como una esfera viscoelastica, de conducta pasiva y sin general ningun tipo de fuga.
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Durante la fase de llenado, el tono del detrusor se adapta, gracias a su elasticidad, al sucesivo in-
cremento de contenido sin apenas modificarse, manteniendo una discreta tension de fibras elas-
ticas como resistencia al estiramiento, hasta que se alcanza un limite, momento en que entran en
juego los elementos tisulares viscosos. Transcurren normalemente varias horas en cada fase de
llenado durante las cuales las fibras musculares lisas, gracias al tono, mantienen una tension con-
tractil sin que se agote. Si el tono fuese elevado, la resistencia al estiramiento seria también ele-
vada y, como resultado de todo ello, la presion intravesical aumentaria excesivamente, con pe-
quenos incrementos de volumen. El tono vesical manifiesta el mantenimiento de una tension casi
constante, a pesar de solicitaciones variables.

El tono muscular es una propiedad intrinseca del musculo liso, no dependiente del sistema ner-
vioso. Todos los estudios sugieren que el sistema nervioso ejerce soélo el control de la miccion, sin
actuar sobre el tono, que no parece estar sujeto a influencias neuroldgicas supraespinales, espi-
nales ni ganglionares. Por todo ello el tono vesical no sera neurogénico sino miogénico y refleja
exclusivamente el estado de la pared vesical (Figura 2).

En la fase de vaciado el detrusor posee la caracteristica de vaciar completamente su conteni-
do, gracias a la contractilidad de los elementos que constituyen su pared. La facultad de con-
traerse depende de la integridad de las vias y centros nerviosos que regulan esta actividad, a
diferencia de la facultad de acomodacion, que como ya se ha dicho es independiente del sis-
tema nervioso. El detrusor, al estar constituido por musculo liso multiunitario, no presenta con-
tracciones espontaneas, su control es fundamentalmente nervioso (Figura 1).

El detrusor esta inervado por el sistema nervioso parasimpatico y por el simpatico, teniendo pre-
ponderancia este ultimo en el trigono, y aquel en el resto. Durante la fase de llenado vesical, en la
coordinacion simpatico-parasimpatico, hay un predominio del primero y una inhibicion del segundo,
produciéndose la estimulacion de los receptores beta-adrenérgicos del cuerpo vesical, y la de los al-
fa-adrenérgicos de la base vesical y la uretra. Al contrario, en la fase de vaciado, el predominio es
del parasimpatico, que a través de estimulos colinérgicos produce la contraccion del detrusor; al
mismo tiempo acontece la inhibicion del simpatico, que causa la apertura del cuello y la uretra®®.

Hay que tener en cuenta la presencia de un tercer “invitado” que se integra a la coordinacion del
sistema nervioso vegetativo: las fibras cortico-espinales que, a través del nervio pudendo, llegan
al esfinter externo de la uretra y el suelo pélvico.

El detrusor se contrae cuando los elementos de colageno alcanzan el limite fisiolégico de estira-
miento, iniciandose el arco reflejo de la miccion. La contractilidad esta, pues, en relacion con la
capacidad vesical de un individuo concreto.

Comportamiento de la uretra

LLa uretra tiene una doble funcioén, la del control del vaciado y la de su conduccion. El estudio de las
presiones en la region de salida nos traducira de una forma directa su situacion y comportamiento.
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En el individuo normal, la presion intravesical durante la fase de llenado permanece generalmente
en unos valores proximos a 10 cm de agua, aunque ésta se incrementa con los aumentos de la
presion abdominal, la cual incide en mayor medida con la vejiga llena. Un liquido fluye desde el
area de mayor presion a la de menor presion, por lo que la orina no fluira a la uretra si en ésta la
presion es superior a la de la vejiga, asegurandonos asf la continencia durante la fase de llenado.
La diferencia de presion entre la uretra y la vejiga recibe el nombre de presion uretral de cierre. Con
el llenado vesical, se produce un gradual y progresivo incremento de presion en el cuello vesical,
acompanado de una fuerte elevacion de presion en la zona del esfinter externo.

El perfil de presion uretral, que se obtiene en un individuo normal conforme va retirandose un ca-
téter introducido en la vejiga, muestra un ligero aumento de presion al pasar por la uretra poste-
rior, cerca del cuello vesical, correspondiendo a la zona del esfinter liso. A continuacion observa-
mos un aumento progresivo de la presion uretral, siendo maxima en la uretra membranosa en los
varones, y a 1-2 cm de la unioén uretrovesical en las mujeres, alcanzandose unas presiones que
oscilan entre 60 y 116 cm. de agua y que corresponde a la zona del esfinter estriado. Al sobre-
pasar este punto hay una caida de presion coincidiendo con la salida del medio de infusion hacia
el meato uretral.

En los individuos normales, durante el llenado vesical, la presion intrauretral permanece mas alta
que la intravesical. La compresion abdominal produce un aumento poco significativo de presion
en la uretra proximal, y ninguno en la distal. La integridad del esfinter externo es objetivada por las
medidas de presion. Si el reflejo bulbocavernoso es positivo, causara una elevacion de la presion
sirviendonos para valorar la eficacia del esfinter externo.

Si suponemos que en reposo el cuello de la vejiga esta cerrado, la presion uretral de cierre y la del
cuello vesical son superiores a 0. Este mecanismo es la primera linea de defensa uretral, de ma-
nera que un incremento de presion abdominal se transmitira de forma paralela a la vejiga y al cue-
llo vesical. Si se produce un nuevo aumento de presion entraran los mismos mecanismo en jue-
go, Y la presion en el cuello vesical seguira siendo mayor a la intravesical. En este Ultimo caso se
observa ademas que la presion de cierre en el cuello vesical es incluso mayor a la de la zona del
esfinter estriado, ya que en ésta el incremento de presion debido a la transmision abdominal es
muy bajo.

Este mecanismo falla cuando la transmision de presion al cuello vesical es inferior al 100%, o si el
cuello vesical queda abierto con la vejiga en reposo. En ambos casos, la orina de la vejiga esta en
libre comunicacion con la parte de la uretra donde no ha habido transmision de la presion abdo-
minal. En los hombres el cuello vesical esta fuertemente desarrollado, y el mecanismo de cierre es
generalmente efectivo, sdlo raramente se ve por fluoroscopia que la tos abra el cuello vesical. En
las mujeres es mas débil, siendo frecuente evidenciar radioldgicamente el fallo de su mecanismo,
produciéndose en estos casos la incontinencia urinaria de esfuerzo genuina. Normalmente en es-
tas pacientes el cuello esta ligeramente abierto con la vejiga en reposo.
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Los mecanismos del cuello vesical son extremadamente sensibles a los cambios funcionales de
la presion del detrusor. La presion uretral de cierre puede ser baja, y si la presion del detrusor au-
menta, se podra presentar incontinencia. Esto se ve frecuentemente en mujeres incontinentes que
tienen vejigas inestables.

Si el cuello vesical es inefectivo, no necesariamente habra incontinencia, ya que existe un meca-
nismo de defensa de segunda linea: el esfinter estriado o externo, reforzado por la contraccion de
los musculos periuretrales (esfinter periuretral). Si se eleva la presion abdominal, también lo hace
la presion en la zona de continencia uretral, aunque esta transmision decrece a nivel del esfinter
estriado. La transmision de la presion abdominal a esta zona puede ser parcialmente neuromus-
cular en origen, mas que puramente mecanica. Si se eleva la presion abdominal, pero la presion
uretral de cierre funciona al 100%, no se produce incontinencia. De hecho, la transmision esta fre-
cuentemente por debajo del 100%, pero si la presion uretral de cierre esta inicialmente alta, se ne-
cesitara una elevacion mantenida de la presion abdominal para que se produzca goteo a través
de la zona de continencia.

Cuando la presion de cierre se halla por debajo de cero, no existe punto en la uretra donde la pre-
sion sea superior a la que se observa en la vejiga y, en consecuencia, la orina fluye al exterior. Es-
to ocurre durante la fase de vaciado vesical, cuando el cuello vesical se embudiza y el esfinter ex-
terno se relaja. Al final del vaciado, el musculo detrusor se relaja y la presion intravesical decae;
simultaneamente hay una rapida subida de la presion intrauretral siendo esta elevacion mucho
mas marcada en el esfinter externo.

La caida de presion intrauretral que se registra pocos segundos antes de la contraccion del de-
trusor y del vaciado vesical, se debe claramente a la relajacion de la musculatura pélvica, in-
cluido el esfinter externo. El esfinter externo uretral se relaja breves segundos antes de produ-
cirse la contraccion del detrusor y se activa de nuevo una vez que ésta ha concluido. Todo este
mecanismo esta controlado por los circuitos de relacion de los centros medulares de la miccion
simpatico, parasimpatico y somatico, bajo el control del nucleo pontino de la formacion reticu-
lar del mesencéfalo.

Control neuroldogico de la miccion

Todos los sistemas del organismo y sus unidades individuales deben funcionar como un todo. El
Sistema Nervioso es el factor mas importante en la integracion del funcionamiento ordenado del
organismo. Actlia como un sistema de comunicaciones cuyo “ordenador central” recibe los esti-
mulos externos e internos enviando las respuestas apropiadas a ellos a través de los 6rganos y
aparatos que gobierna.



Anatomia v fisiologia de la continencia urinaria

El control nervioso del binomio vejiga-uretra es responsable de su correcta actividad incluida su
coordinacion 719,

El sistema nervioso es el responsable de todos los movimientos del cuerpo humano, tanto los
conscientes (la marcha, el salto, la escritura, etc.), como los no conscientes (las contracciones del
corazodn, la vesicula biliar, el intestino, etc.). El sistema nervioso que regula los movimientos cons-
cientes es el voluntario, y recibe el nombre de Sistema Nervioso Central; a él pertenece el nervio
pudendo que ademas de inervar el esfinter externo de la uretra, inerva el esfinter anal. Gracias al
nervio pudendo podemos cortar el chorro de la orina al contraer el esfinter externo de la uretra, o
evitar que se escapen gases y heces al cerrar el esfinter anal.

El sistema nervioso responsable de la dinamica no consciente de los sistemas respiratorio, circu-
latorio, digestivo y urinario, recibe el nombre de Sistema Nervioso Vegetativo o Auténomo. A tra-
vés de él funcionan todas nuestras visceras, de forma regular, sin que tengamos conocimiento de
ello. El Sistema Nervioso Vegetativo se divide a su vez en los Sistemas Simpatico y Parasimpati-
€O, con acciones contrapuestas en apariencia, pero en realidad coordinadas y sincronicas. Al Sis-
tema Nervioso Parasimpatico pertenece el nervio erector o pélvico, que inerva el detrusor. El Sis-
tema Nervioso Simpatico es el responsable de la inervacion del trigono vy el cuello vesical (esfinter
interno) a través del nervio hipogastrico (Figura 3).
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La médula espinal esta situada dentro del canal vertebral y recubierta por las meninges (Figura 4).
Entre las meninges y la médula esta el liquido cefalorraquideo para protegerla. Si cortamos la mé-
dula transversalmente, vemos una imagen en forma de mariposa, cuyas alas se denominan as-
tas. Por las astas posteriores entran los estimulos que procedentes del organismo entran a la mé-
dula para informar a su nucleo nervioso responsable. Del nlcleo saldra la orden motora por las
astas anteriores para dirigirse a la estructura organica sobre la que actie. Asi, cuando la vejiga es-
ta llena, se estimulan los receptores sensitivos que transmiten el mensaje por el nervio pélvico has-
ta la médula, penetrando en la misma por las astas posteriores y estimulando el nlcleo corres-
pondiente. Este nucleo enviara la orden motora que saldra por el asta anterior y viajara por el
nervio pélvico produciendo al llegar a la vejiga el vaciado de la misma por la contraccion del de-
trusor (Figura 3).

La base de toda la dinamica organica se basa en este mecanismo reflejo de estimulo-respuesta,

transportado por los nervios y controlado por los nucleos nerviosos, localizados a diferente nivel
medular (metameras). El esquema seria el expuesto en la Tabla 1.

Tabla 1

ESTIMULO — RECEPTOR — VIA AFERENTE — NUCLEO —
— VIA EFERENTE — NEUROEFECTORES — RESPUESTA

Vamos a ver primero cuales son las vias y nucleos que en el caso de la miccion vehiculizan estos
reflejos, y luego describiremos cémo funcionan y como se coordinan.

Receptores y vias aferentes periféricas

En la vejiga encontramos receptores propioceptivos de tension y de contraccion situados en las
fiboras de colageno y distribuidos por todo el detrusor, siendo especialmente abundantes en el tri-
gono. Existen ademas receptores exteroceptivos (tactiles, dolorosos y térmicos) ubicados en el
urotelio y la submucosa. Ambos tipos de sensibilidad son conducidos por los nervios pélvicos a
la médula sacra, excepcion hecha de la sensibilidad procedente del trigono, meatos ureterales y
cuello vesical, conducida por los nervios hipogastricos hacia la médula toraco-lumbar.

Asimismo, ambos tipos de receptores se encuentran en uretra posterior, y su estimulacion sera
también vehiculada por los nervios pélvicos e hipogastricos. Finalmente, en la uretra distal, la sen-
sibilidad es dirigida hacia la médula sacra por los nervios pudendos, junto con la sensibilidad pro-
pioceptiva de los musculos esqueléticos del suelo pélvico.
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Centros medulares (Figura 3)

e Centro simpatico (astas intermedio-laterales Th,,-Th,,-Th,,-L): llegan las aferencias sensiti-
vas de los nervios hipogastricos.

e Centro parasimpatico (astas intermedio-laterales S,-S,-S,): recibe aferencias sensitivas ipsi y
contralaterales, tanto de los nervios pélvicos, como de los nervios pudendos.

e Centro motor pudendo (astas anteriores S,-S,): recibe aferencias ipsi y contralaterales pu-
dendas y pélvicas.

Existen conexiones reciprocas y bilaterales entre los centros sacros parasimpatico y pudendo, que
les permite coordinarse durante la miccion. Asimismo, por el fasciculo medular propio y median-
te conexiones intersegmentarias, se relaciona el centro parasimpatico sacro del detrusor con el
centro simpatico toraco-lumbar, generalmente inhibiendo a este ultimo (Figura 4).

Vias eferentes periféricas

Las eferencias motoras somaticas salen por las raices anteriores S, y S, (nucleo pudendo) y son
conducidas por los nervios pudendos hasta el esfinter estriado uretral, esfinter anal y musculatu-
ra del suelo de la pelvis. El correcto funcionamiento de esta via asegura la continencia al cerrar la
uretray el ano (Figura 5).

Las eferencias simpaticas abandonan la médula por sus raices anteriores, atraviesan los ganglios
simpaticos paravertebrales sin establecer sinapsis, y se incorporan al nervio pre-sacro, que a ni-

Raiz posterior

Ganglio dorsal

: ) Asta anterior
Raiz anterior

Figura 4
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Figura 5

vel de la primera vértebra sacra se bifurca en dos nervios hipogastricos. Estos terminan forman-
do los plexos del mismo nombre, situados a ambos lados de la vejiga y por delante del recto, que
contienen los ganglios donde se realiza la sinapsis con las neuronas post-gangliénicas. Sus axo-
nes efectores se dirigiran a la vejiga y uretra proximal atravesando los ganglios pélvicos parasim-
paticos y dando colaterales a las neuronas ganglionares parasimpaticas (Figura 6). El correcto fun-
cionamiento de esta via simpatica asegura la continencia al mantener el cuello vesical cerrado
durante el llenado de la vejiga.

Ganglio dorsal
Nucleo
parasimpaticQ
"
P S
- N
Nervio / Plexo

Figura 6
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Figura 7

Las eferencias parasimpaticas abandonan la médula también por sus raices anteriores, viajando
por los nervios pélvicos o erectores hacia los plexos hipogastricos a los que atraviesan dejando
algunas colaterales que establecen conexiones con las neuronas simpaticas. La mayor parte atra-
vesaran estos plexos para terminar alcanzando los ganglios pélvicos que se encuentran en la pa-
red vesical (Figura 7), sinaptando con neuronas post-ganglionicas de caracter multipolar que ejer-
cen su efecto sobre la vejiga y la uretra proximal. El buen funcionamiento de la via parasimpatica
asegura el vaciado vesical al producir la contraccion del detrusor.

Neuroefectores

En el detrusor, encontramos neuroefectores tanto del sistema parasimpatico como del simpatico
(Figura 10). Los neuroefectores parasimpaticos seran colinérgicos del tipo muscarinico, distribu-
yéndose ampliamente por todo el detrusor, a excepcion del trigono. Distribucion similar tienen los
neuroefectores beta-adrenérgicos, salvo en trigono y cuello vesical donde se encuentran casi de
forma exclusiva los alfa-adrenérgicos.

La estimulacion de los receptores muscarinicos provoca la contraccion del detrusor, mientras que
la de los beta-adrenérgicos su relajacion (Figura 8). A su vez, los alfa-adrenérgicos contraeran el tri-
gono y cerraran el cuello vesical (esfinter interno). El esfinter externo, como cualquier musculo es-
triado de control voluntario, tiene receptores colinérgicos cuya estimulacion produce contraccion.

En el musculo liso uretral estan presentes los tres tipos de neuroefectores: los muscarinicos son
Menos NUMerosos proporcionalmente que en el detrusor, sin embargo los alfa y los beta-adre-
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Figura 8

nérgicos son muy abudantes. El estimulo de los neuroefectores alfa produce la contraccion del
musculo liso uretral y el de los beta su relajacion.

Arcos reflejos medulares que intervienen en la miccion

Una vez conocidas las estructuras que intervienen en la dinamica miccional y cuédles son los nu-
cleos y los nervios que la controlan, necesitamos saber cuédles son los mecanismos reflejos que
las regulan. Existen 3 reflejos en la miccion, que controlan cada una de las siguientes estructuras:

e El detrusor: Gracias a sus fibras elasticas, el detrusor se acomoda durante la fase de llena-
do al incremento progresivo de la orina en la vejiga sin que exista un aumento significativo
de la presion, motivo por el cual el sujeto no nota ninguna sensacion. Cuando se alcanza la
capacidad fisioldgica de distension, la sensacion de repleccion vesical (deseo miccional) via-
ja por las vias sensitivas del nervio erector o pélvico hasta las metameras S,-S,-S, de la mé-
dula, penetra por las astas posteriores, y se dirige al nlcleo parasimpatico donde el estimu-
lo produce una respuesta motora que, saliendo por las astas anteriores, es vehiculada por
el nervio pélvico hasta la vejiga para contraer el detrusor durante la fase de vaciado ©.
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e El cuello vesical (esfinter interno): Se abre simultaneamente a la contraccion del detrusor,
al inhibirse el centro simpatico (Th,,-Th,,-Th,,-L,), que vehiculiza sus eferencias a través del
nervio hipogastrico.

e FE| esfinter estriado de la uretra (esfinter externo): A diferencia del detrusor y del esfin-
ter interno, cuyas fibras musculares son lisas, el esfinter externo de la uretra es de muscu-
lo estriado y esta controlado por el Sistema Nervioso Central a través del nlcleo y nervio
pudendos. Cuando se introduce una pequena cantidad de orina en la uretra posterior, las
fibras sensitivas del nervio pudendo informan a su nucleo situado en el asta anterior, del
que saldran las 6rdenes de contraccion del esfinter para evitar el escape de orina no des-
ado. La actividad del esfinter externo es refleja y/o voluntaria.

Coordinacion de los arcos reflejos y modulacion por centros superiores

Para que la miccion en cualquiera de sus dos fases, la de llenado y la de vaciado sea posible, es
preciso que los tres reflejos medulares se coordinen entre si.

1. Ndcleo simpatico — nervio hipogastrico a esfinter interno.
2. Nucleo parasimpatico — nervio pélvico a detrusor.

3. Nucleo pudendo a nervio pudendo a esfinter externo.

La coordinacion va a impedir que los nucleos medulares de la miccion actien como centros in-
dependientes. Si esto ocurriera, se produciria la contraccion del detrusor estando los esfinteres
cerrados, impidiendo la miccion durante la fase de vaciado o, por el contrario, se podrian relajar
éstos durante la fase de llenado sin que hubiera contraccion del detrusor, produciendo inconti-
nencia. Para que exista esta coordinacion es preciso que todas las estructuras nerviosas respon-
sables de la dinamica miccional estén integradas.

Durante la fase de llenado vesical, en la coordinacion simpatico-parasimpatica existe un predomi-
nio del primero y una inhibicion del segundo, produciéndose una estimulacion de los receptores
beta-adrenérgicos del cuerpo vesical y de los alfa-adrenérgicos del cuello. De esta manera el cue-
llo y el esfinter permaneceran cerrados para evitar la salida de orina por la uretra. Cuando la veji-
ga ha alcanzado su capacidad, antes de que se contraiga el detrusor por predominio parasimpa-
tico, se relaja el esfinter externo de forma voluntaria y el cuello se abre por inhibicion del simpéatico
simultanea a la contraccion del detrusor. La coordinacion de los nlcleos medulares la realiza un
centro superior denominado Nucleo Pontino, auténtico nucleo de la miccion (Figura 3).

La miccion es un acto voluntario y consciente que se realiza cuando el lugar y momento son apro-
piados. Esta adecuacion social se consigue gracias al control que ejercen los centros superiores
del encéfalo sobre el nlcleo pontino de la miccion.
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El ndcleo pontino informa a la corteza cerebral del llenado vesical y la necesidad de miccion se
controla por inhibicion del reflejo miccional hasta que el acto miccional se pueda realizar so-
cialmente. Asi, cuando las circunstancias sociales lo impiden, ante el deseo de orinar, nosotros
podemos voluntariamente, debido al control cerebral consciente, impedir que el detrusor se
contraiga, no permitiendo que se produzca el reflejo de la miccion. Esto se consigue por érde-
nes cerebrales que llegan al nucleo pontino, el cual neutraliza a los nucleos medulares (Figura 9
y Tabla 2).

ENCEFALO
circuito |

<«<— Control voluntario

Nucleo

pontino Coordinacion de los reflejos

Nucleos
medulares

Coordinacion de los reflejos
- Simpatico de la miccion

« Parasimpatico

» Pudendo

Figura 9

Tabla 2. Coordinacion de la miccién (control voluntario)

Sistema Cuerpos vertebrales Metameras Nervios Organos
: ; L — Cuello vesical
SIMPATICO Dorsal 7 Th,-L, Hipogastrico _ Uretra proximal
PARASIMPATICO Dejes] 12 S,-S;-S, Erector pélvico Detrusor
Lumbar 1
SOMATICO D] 12 S-S, Pudendo Esfinter externo
Lumbar 1

La “continencia” es por lo dicho la capacidad de un sujeto para retener la miccion hasta el mo-
mento en que pueda vaciar su vejiga en el lugar adecuado.
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Circuitos neurologicos miccionales

Partiendo del conjunto de vias y centros nerviosos descritos. Involucrados en la regulacion de la
miccion, podemos considerara siguiendo a Bradley ¢ ® una serie de circuitos con una clara vi-
gencia clinica y cuya indemnidad o alteracion son decisivos en la valoracion neurologica de la dis-
funcion vésico-esfinteriana.

Circuito |

Exclusivamente encefalico. Esta constituido por las vias que relacionan, entre si, el cortex detru-
soriano y el ndcleo motor del detrusor de la formacioén reticular, con la adicion de las proyeccio-
nes limbicas y las estaciones talamicas y gangliobasales (Figura 10 y Tabla 3).

Cortex
> @
—
Sistema l
limbico @
Tal A\ Gangllos S22 «'
alamo C./ de la base
Hipotalamo l
Formacion reticular
—@
&/ @ Cerebelo

Figura 10: Circuito |.

Tabla 3. Centros encefalicos

Loébulo frontal Cortex sensomotriz — Control consciente meccion.
Sistema limbico Recibe aferencias sensitivas que van al cortex — Connotacion emocional.
Talamo Recibe aferencias sensitivas que van al cortex — Regula excitabilidad cortex.

Ganglios de la base Conecta con eferencias motores — Regula excitabilidad detrusor.

Hipotalamo Conecta con eferencias motoras y aferencias — Regula patrones organicos de
conducta.

Cerebelo Conecta con la F.R. — Regula eferencias cortex y monitores aferencias.

F. reticular Conecta con centros corticales, subcorticales y medulares del SNC y del

SNQ — Integrador y N. motor detrusor.
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Circuito Il

Lo constituyen las vias que conducen la sensibilidad propioceptiva del detrusor, via nervio pélvi-
co,a los cordones posteriores medulares hasta el nucleo motor del detrusor en la formacion reti-
cular, el propio nucleo y los haces reticulo-espinales que desembocan en el nlcleo sacro, con sus
axones motores que, a través del nervio pélvico, retornan al detrusor (Figura 11).

Haz
reticulo

espinal Haz espinotalamico

S2

S3 N. detrusor

S4

Figura 11: Circuito Il.

Circuito Ill

Es de caracter segmental, formado por los axones sensitivos aferentes propioceptivos del nervio
pélvico, que sinaptando en el nucleo pudendo sacro, deprimen sus descargas motoras, lo cual, a
través del nervio pudendo produce la relajacion de la musculatura estriada periuretral (Figura 12).
Dentro de él se coordinan detrusor y esfinter estriado durante la miccion.
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Figura 12: Circuito Il

Circuito IV

Participan en él un nivel supramedular y otro segmental (Figura 13). En el primero, las vias aferentes
propioceptivas conscientes, se originan en los husos y tendones de la musculatura del suelo pélvi-
€O, que via nervio pudendo, derivan por las columnas medulares posteriores y lemnisco medio al ta-
lamo y area pudendo cortical. Desde ésta se originan las vias eferentes corticoespinales, que por la
capsula interna, pedunculos cerebrales, piramide bulbar y columnas laterales medulares alcanzan las
neuronas motoras del nlcleo pudendo sacro. A nivel segmental son comunes sus vias aferentes,
pero terminan sinaptando directamente en las neuronas motoras del mismo nucleo pudendo.

La suma de impulsos de ambos niveles origina eferencias mediadas por axones a y g motores,
que via nervio pudendo, regularan el tono y contraccion de los musculos del suelo pélvico. En es-
te circuito es gobernada la relajacion y contraccion volitiva de dicha musculatura, que va a ser el
primun movens del inicio y cese de la miccion.

Secuencia neurofisioldgica miccional

Partiendo del conocimiento tanto de vias y centros como de circuitos neuroldgicos implicados en
la miccion, Mahony (' '2 describid magistralmente y numerd una serie de reflejos que se relatan a
continuacion:

El estimulo que va a inducir la volicion miccional sera el incremento de tension mural en el detru-
sor producido con el llenado vesical, situacion dependiente de numerosos factores anatomofisio-
logicos y psico-sociolégicos.
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Figura 13: Circuito IV.

En cualquier caso, decidida ya la miccion, el primer acontecimiento va a ser la voluntaria fijacion
relativa del diafragma y musculos rectos abdominales, simultanea a la relajacion de la musculatu-
ra del suelo pélvico, especialmente el musculo pubococcigeo (Figura 14). Por un lado, esto anu-
la los estimulos propioceptivos de contraccion que, inhibiendo a nivel segmental el tono reflejo del
centro sacro del detrusor o S.M.R.C. y a nivel supramedular el tono reflejo del nlcleo pontino del
detrusor o PM.R.C. (reflejos 3 y 12 de Mahony), mantenian la continencia. Por otro lado vy, simul-
taneamente, el alargamiento de las fibras de dichos musculos transforma sus estimulos de elon-
gacion en excitatorios para el nlcleo pontino de la miccion (reflejo 5 de Mahony), asociandose la
propia volicion cortical, que actla directamente sobre el nucleo pontino del detrusor a través de
los tractos cortico-reticulares. Ambos acontecimientos van a desencadenar el inicio de las des-
cargas reflejas del PM.R.C., que activan el S.M.R.C., lo cual lleva simultaneamente aparejado la
cesacion de los estimulos de tension mural emitidos en el detrusor y el inicio de la emision de es-
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a Receptores beta adrenérgicos
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Figura 14: Receptores.

timulos de contraccion detrusorianos. Al mismo tiempo, dicha activacion del S.M.R.C. transfiere
impulsos ascendentes al centro téraco-lumbar o T.L.M.R.C. que deprimen su tono reflejo, con lo
que cesa éste en su efecto inhibidor sobre el detrusor y en su efecto constrictor sobre el esfinter
liso uretral, producido por un mecanismo de feed-back negativo que actla a nivel ganglionar pél-
vico (reflejos 1y 2 de Mahony).

Finalmente, y al mismo tiempo que se inician los estimulos originados en la contraccion del de-
trusor (Figura 15), automaticamente disminuyen la tension trigonal y del cuello vesical, que
constituian el Ultimo origen de inhibicion sobre los centros reflejos del detrusor antes de produ-
cirse la miccion (reflejo niumero 4 de Mahony). Es a partir de ahora cuando la estimulacion ori-
ginada por los impulsos emitidos con el inicio de la contraccion del detrusor no se detiene a ni-
vel sacro, sino que por las columnas posteriores alcanza el PM.R.C. al que seguira activando,
produciendo un efecto multiplicador al estimular este nucleo a su vez, al S.M.R.C. (reflejo nu-
mero 6 de Mahony). Este progresivo aumento del tono reflejo del S.M.R.C. mantiene y aumen-
ta la inhibicion, por el mecanismo anteriormente descrito, sobre el T.L.M.R.C., lo cual va a man-
tener relajado el cuello vesical y el musculo liso de la uretra proximal (reflejo de Mahony numero
7). El esfinter estriado uretral, que volitivamente habia sido relajado al inicio de la miccion con-
juntamente con el resto de la musculatura del suelo pélvico, continla ahora en su relajacion.
Ello es gracias al efecto inhibidor que sobre el nlcleo pudendo sacro, tienen tanto el propio to-
no reflejo del S.M.R.C. (por sus reciprocas conexiones), como las aferencias detrusorianas, que
vehiculizadas por el nervio pélvico alcanzan directamente al nucleo pudendo (reflejo nimero 8
de Mahony).
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Por ultimo, el estimulo que supone el paso de la orina por la uretra (Figura 16), va a originar afe-
rencias, que via el nervio pudendo van a alcanzar al centro sacro del detrusor; pero ademas, as-
cendiendo por los haces espino-talamicos se dirigen al centro pontino del detrusor (reflejos nu-
meros 9 y 10 de Mahony). Todo ello produce una estimulacion a mitad del vaciado, que sigue
manteniendo la contraccion del detrusor hasta el vaciado total, momento en el que ya empiezan
a disminuir las aferencias de contraccion detrusoriana por el acortamiento de sus fibras. Igual-
mente, el mismo estimulo va a contribuir a mantener la relajacion del esfinter estriado hasta el fi-
nal de la fase de vaciado, reforzando la inhibicion del nicleo pudendo antes descrita (reflejo nu-
mero 11 de Mahony).

Una vez vacia la vejiga y cesado el flujo miccional, comenzara la secuencia de mecanismos que
conduciran a la continencia en la fase de llenado vesical. Esta fase la iniciamos al contraer volun-
tariamente la musculatura del suelo pélvico al final de la miccién, sobre todo el musculo pubo-
coccigeo. En primer lugar, anulamos con ello los estimulos propioceptivos de elongacion, emiti-
dos por dicha musculatura, con lo que desciende el tono reflejo del centro pontino vy,
consecuentemente, del centro sacro del detrusor (reflejo nimero 5 de Mahony). Logicamente de-
jan de existir asimismo los estimulos exteroceptivos originados con el paso de orina por la uretra
y que actuaban en el mismo sentido (reflejos numeros 9 y 10 de Mahony).
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Al iniciarse simultaneamente los impulsos propioceptivos de contraccion, por el acortamiento de
las fibras de estos musculos, se transmiten via nervio pudendo y cordones posteriores al centro
reflejo pontino del detrusor; actuando con caracter inhibitorio sobre él (reflejo nimero 12 de Ma-
hony), sumandose ademas la inhibicion volitiva cortical a través del area limbica. Estos mismos im-
pulsos de contraccion de los musculos perineales actian segmentalmente inhibiendo el centro re-
flejo sacro del detrusor (reflejo nimero 3 de Mahony). Esta depresion de los centros reflejos
detrusorianos anula todos los anteriores estimulos de contraccion al detrusor (reflejo nimero 6 de
Mahony), produciendo la relajacion de sus fibras, y cesando la inhibicion que ejercia el centro re-
flejo sacro de la miccion sobre el centro simpatico toraco-lumbar y, a través de éste, sobre el es-
finter liso uretral (reflejo nimero 7 de Mahony).

El esfinter estriado, que habia sido contraido inicialmente junto con el resto de la musculatura del
periné, seguira manteniendo su tono al haber cesado los estimulos relajadores que se originaban
con el paso de orina por la uretra y con la contraccion de las fibras del detrusor (reflejos niumeros
8y 11 de Mahony).

Sdlo restara que se incorporen los mecanismos activos de continencia, iniciados con los impul-
sos originados en la relajacion del detrusor que, via nervios pélvicos, alcanzaran el centro sacro
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del detrusor y desde ahi seran transferidos al centro simpatico toraco-lumbar estimulandolo. Es-
te, via nervios hipogastricos, deprimira la transmision ganglionar pélvica inhibiendo al detrusor, y
estimularé la constriccion del esfinter liso uretral por un mecanismo a.-adrenérgico (reflejos nime-
ros 1y 2 de Mahony).

Un ultimo sistema de alerta en la continencia lo constituira el progresivo aumento de la tension tri-
gonal (reflejo numero 4 de Mahony) que origina aferencias propioceptivas y exteroceptivas que al-
canzan la médula y retroalimentan la inhibicion del centro reflejo sacro del detrusor. Estas aferen-
cias contindan su transito por los cordones posteriores y haces espinotalamicos y se proyectan
en el centro pontino reflejo del detrusor, que sera asi mas inhibido, desencadenando a su vez un
reflejo de contraccion de la musculatura del suelo pélvico que, activando los receptores de con-
traccion, refuerzan la inhibicion del PM.R.C. y S.M.R.C. a su mas alto grado. Todo este conjunto
de mecanismos asegura una fase estable de almacenamiento de orina que nos libera de la mic-
cion durante un tiempo razonable en nuestra actividad social.

La correcta integracion y funcionamiento de todas estas vias y centros implica los siguientes com-
ponentes funcionales en una vejiga normal:

— Sensibilidad perineal intacta.

— Ausencia de alteraciones en la sensibilidad vesical y uretral.
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Aparicion del primer deseo miccional a los 150-250 cc de replecion.

Micciéon inminente con capacidad vesical entre 350-550 cc.

Presion intravesical inmodificada hasta que no se alcance la capacidad vesical.

Iniciacion o interrupcion de la miccion de modo voluntario.

Presentacion de la inhibicion cuando ésta es requerida, volitivamente.

Continencia durante el sueno.
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