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INTRODUCCIÓN

Un tracto urinario inferior (vejiga y uretra) que funcionenormal-
mentedebesercapazde almacenaradecuadamentela orinay producir
de forma voluntar-la un vaciadoeficientede la misma. Parallegar a con-
seguirlo serequiereun complejomecanismoque debeactuarcoordina-
damentey queimplica centros nerviososcerebralesy espinales,asícomo
a la musculaturalisa de la vejiga y uretraposteriory a la musculatura
estriada del esfínterexternode lauretra.

CRONOLOGIA EVOLUTIVA DE LA MICCIÓN

En el niño pequeño,hastalos dosañosde edadaproximadamente,la
micción estácontroladaexclusivamentede forma refleja por la porción
sacrade la médulaespinal.

A partir de esaedad,en torno a los dos años,los niños soncapaces
de reconocerque su vejigaestá llena y sientenla necesidadde orinar.
Algo másavanzadadichaedadvan siendocapacesde iniciar la micción,
inclusosin quela vejiga sehayallenado completamente.Es en estaetapa
durantela cual la capacidadfuncional de la vejiga va aumentandopro-
gresivamente.

Antesde alcanzarun controlvoluntario de la micción,hayunafasede
transición en la que secombinanlos reflejosespinalescon el control de
los centrossupraespinales.
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Finalmentehayque señalarque el control totalmentevoluntario mic-
cional se consigueinicialmenteduranteel día y posteriormentealcanza
tambiena lanoche.

Seconsideraqueel controltotalmentevoluntario de la micción, tanto
diurno como nocturno,deberíahaberseadquirido a la edadde cinco a
seis años.Sin embargo,hastael 20%de los niños de cinco añospadecen
incontinenciaurinariaexclusivamentenocturnasin síntomasmanifiestos
de descontrolmiccional diurno, La ausenciade control miccional noc-
turno remiteespontaneamentea unatasadel 15% de los afectadosanual-
menteapartir de los cinco añosde edad,de tal foi-ma que cuandocum-
plen los 18 añossolamenteel 1% no ha llegado a controlar la micción
durantelanoche.

La no adquisiciónde la continenciaurinariaa la edaddescritacomo
normalesel doble de frecuenteen niñosque en niñas.

FISIOLOGIA DE LA MICCIÓN

En el ciclo urinariosepuedendistinguir dos fases:la de llenadode la
vejiga y la de micción o expulsiónde la orina.

PASE DE LLENADO

Graciasa la gran distensibilidadde la vejiga, seconsigueel almace-
namientode la orinasin que aumentemuchola presiónen suinterior. Si
estono fueraasí,no seríaposibleel drenajecontinuode orinaprocedente
de los uréteres.

FASE DE MICCIÓN

La actividad de la vejigaestácontroladapor el sistemanerviosoautó-
nomo (SNA~ y porel sistemanerviosocentral (SNC).

— La inervación simpáticase origina en la médulatroncolumbara
nivel deT 11 - L 2. El impulso setransmiteporel nervio hipogás-
trico hastala vejiga y la porción superiorde la uretra. Participa
fundamentalmenteen la expansiónde la vejiga durantela fasede
llenado.
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— La inervaciónparasimpáticatiene su origenen la médulasacraa
nivel de S 2-S 4. Vavehiculadapor el nerviopélvico,hastael plexo
pélvico y deahí a la vejiga. Es responsablede las contracciones
vesicalesdurantela fasede vaciado.

— La inervación somáticavoluntaria estálocalizadaen el nucleode
Onut en la mismaregión medularque el componenteparasimpá-
tico. La transmisióntienelugar a travésdel pudendo,que inerva
lamusculaturapélvicay el esfinterexternode la vejiga. Sumisión
principalesmantenercontraídoel esfinterexternode la vejiga.

Es necesarioque estostres componentesesténperfectamentecoor-
dinadosparaconseguiruna micción normal.Así, durantela fase de lle-
nado,mientrasel controlvoluntario mantieneel esfíntervesicalcerrado,
el estímulosimpáticoaumentael tono de lamusculaturalisa en el trígono
y la uretraproximal impidiendoque la orinarefluyahacia los urétereso
escapepor la uretra,ademásde posibilitar la distensiónvesical.Unavez
completadaestafasecomienzanlas contraccionesvesicalesmediadaspor
el estímuloparasimpático.El cesede los impulsossomáticospermite la
relajacióndel esfínter,momentoen el cual seproducela micción.

En los niñospequeñosla micción estácontroladaexclusivamentepor
el arcoreflejo sacroespinal,que seponeen marchapor la distensiónvesi-
cal. Estereflejo consiguela contraccióndel detrusory la relajacióndel
esfínterexterno,posibilitando así la salidade la orinapor la uretra.En la
mayoríade los niñosel controlvoluntario de la micciónporla maduración
de los mecanismoscorticalesseva desarrollandoentrelos 18 mesesy los
3 añosde tal forma queel controlsupraespinalseva imponiendosobreel
reflejomedularprogresivamente,pasandoporunaetapade controlmixto.

Definitivamentela continenciasealcanzacuandoel niño es capazde
lograrunacontracciónvoluntariadel esfínterexternode la uretra,mien-
tras que el detrusor,que no estásometidoa ningunasupresióncortical,
secontraede formainvoluntaria.

En la adquisiciónde la capacidadvoluntariade la micción influyen
variosfactores:

A) Factoresbiológicos:Todos los centrosy vías nerviosasimplicados
en el mecanismode la miccióny las estructurasneuromusculares
de la vejigadebenestarintactosy maduraradecuadamente.Existe
unaciertapredisposicióngenéticaque influye en la edadala que
seconsigueel control del esfinterurinario. Se ha visto queel ‘75%
de los niños con enuresistienenalgún familiar de primer grado
con enuresisen la infancia.
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B) Factorespsicosocialesqueinfluyen sobreel aprendizaje.Algunos
autoresargumentanquesi el entrenamientoen el controlvesical
se inicia antesde los docemeses,se conseguirásu control más
facilmentey la enuresisesmás infrecuente.Sin embargootros
autoresrefieren que cuandodeterminadoseducadoresfuerzan
al niño enel control de esfínteresa edadesmuy tempranaspue-
den suscitaren el niño unareacciónairaday un desafíoincons-
cientequelleva a unaausenciade control miccional. Los refuer-
zospositivosfavorecenel control,mientrasquelos negativoslo
dificultan.Las alteracionesemocionaleso acontecimientosestre-
santesduranteel periodode aprendizajeinfluyen negativamente
(nacimientode un hermano,comienzode guardería,cambiode
domicilio...).

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

El principal objetivo en el manejo de un niño con alteracionesen la
continenciaurinariaespreservarla funciónrenal,ya que éstava a estar
directamentesupeditadaal correcto funcionamientodel tracto inferior.
Les problemassocialesderivadosde la incontinencia,aunqueamenudo
resultenlos más obvios y preocupantespara el pacientey su familia,
deberíanserconsideradoscomo secundariosfrente a la importanciade
mantenera salvo la vía urinariasuperior.El 75% de las incontinenciasuri-
nariasen la edadpediátricade forma global son de carácterprimario o
persistentey circunscribiéndoseunicamentrea la edadescolarel 50% de
las enuresisson de caráctersecundario.Pocasvecesseencuentranpro-
blemasestructuralescomo responsablesde la incontinenciaurinariaen
la edadpediátrica.

La exploración de la función del tracto urinario inferior se realiza
principalmentemedianteel estudio urodinámico,que en los últimos
añosha tenidoun importantedesarrolloen el campode la pediatría.Sin
embargo,las exploracionescomplementariasnuncapuedensustituira
unahistoriaclínicaquedescubrade formadetalladalas alteracionesmic-
cionalesdel nino.

La anamnesisdirigida debeincluir cuestionesrelacionadascon el
nacimientoy el desarrollodel niño con detallessobreenfermedadeso
dañosneurológicos,ritmo intestinal,antecedentesfamiliaresdel patrón
de desarrollode la continenciaurinaria y de enfermedadesorgánicasy
finalmentepatrónde vaciadovesical en el paciente:
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— Cuándocomienzana presentarselos problemasdc continencia.
— Si ha llegado a existir control en algún momento (diferenciala

enuresisprimaria o persistente—no seha conseguidoserconti-
nenteduranteseismesesseguidos—de la enuresissecundariao
regresiva,en la cual seha sido continenteal menosduranteseis
mesesde formacontinuada).

— Si existenpérdidasespontáneas.
— Si sedeberealizaresfuerzoparaevacuarla vejiga.
— Si existenperíodosdesequedado las pérdidassonconstantes.
— Si los escapessucedentrasalgunamaniobra(tos, risa, estornudos...).
— Si existesensaciónde urgenciaurinaria o no.
— Historiade infeccionesurinarias.

Es imprescindiblerealizarunaexploraciónfísica generaly neurológica
prestandoatenciónespecialmentea espalda,abdomen,genitales,región
perinealy extremidadesinferiores,reflejos, masamusculary funciones
motorasy sensitivas.

El siguiente paso será realizardeterminadasexploracionescomple-
mentariasen funciónde los hallazgosobtenidosde laanamnesisy explo-
raciónfísica:

1. Los estudiosde laboratorioiniciales incluyen urinoanálisisy uro-
cultivos, así como valoraciónde la función renalmediantedeter-
minacióndeureay creatininaséricasy aclaramientode creatinina.

2. Las pruebasde imagen puedenincluir ecografíarenal y vesical,
urografía, cistouretrografíamiccional, radiografíade columna,
resonanciamagnética...(valoradosadecuadamenteen cadacaso).

3. El estudiourodinámicopor tratarsede una exploraciónalgo
molestadebeindicarsesi sepresumequeel resultadodel mismo
permitiráobtenerunabaseracionalpararealizarun determinado
tratamiento.Incorporahabitualmenteel estudiode variosparáme-
tros quepermitenexplorarel procesode llenadoy vaciadovesical.
Incluye diferentestécnicascomo son uroflujometría,cistometro-
gramacon estudiode presióny flujo y video-urodinámica.

4. Evaluaciónpsicológicaparadetectaralteracionesemocionalesque
seanresponsablesde la ausenciadel adecuadocontrol miccional.

Teniendoen cuentala fisiología de la continenciaurinariapodemos
clasificarlasdisfuncionesvesicalesen dosgrupos:alteracionesenel lle-
nado y almacenamientovesical y alteracionesen el vaciadovesical
(Tabla n.9 1).
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TAnIA NY 1
Clasificaciónde la incontinenciaurinaria

Alteracionesen el almacenamiento Alteracionesen el vaciado

A nivel vesical A nivel vesical

hiperactividaddeldetrusor
contraccionesinvoluntarias
enfermedadnecrológicasuprasacra
obstruccióna la salidavesical
‘diopática
disminucióndecomplianzavesical

fibrosis
idiopática
urgenciasensitiva

inflamatoria
infecciosa
neurológica
psicológica
idiopática

arreflexiadel detrusor
enfermedadesy lesionesneurológicassacras
enfermedadesy lesionesnerviosperiféricos
enfermedadesmuscularesprimarias
diopáticas

A nivel dela salida A nivel dela salida

incontinenciade estrés
disfuncióncuellovesical-uretraproximal

obstrucciónanatómica
fibrosisdel cuellovesical
válvulasde uretraposterior
estenosisuretrales

obstruccionfuncional
disinergiaesfínter-detrusor
esfínterliso

esfínterestriado
Síndromede Hinman-Allen

Las alteraciones en la fase de llenado y almacenamientopueden
deberseapérdidade complianzavesicalbienporaumentodel tono de las
fibras del detrusoro por disminuciónde la elasticidadde susfibras, o
bienporfibrosis de la paredvesical.Otro mecanismofisiopatológicoque
puedellevar a un defectode llenado y almacenamientovesicalesla hipe-
ractividaddel músculodetrusordebidaacontraccionesno inhibidas,que
si son originadaspor un procesoneurológicoconocido se denominan
hiperreflexiadel detrusor.Finalmentecuandoel cuello vesical o el esfín-
ter externoson incapacesde manteneruna resistenciaadecuadaa la
salidade la vejiga, o bien, la uretraproximal pierdesu capacidadde res-
puestaa los incrementosde la presiónuntraabdominalsedesembocaen
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incontinencia.A vecesno seexplica la falta de control sobrela micción
porun mecanismoexclusivamentey lo quesucedeesla mezclade varios
de los mecanismosdescritos.

Las alteracionesen la fasede vaciadoo eliminaciónpuedendebersea
contraccionesinadecuadasdel músculodetrusorquellevan a un vacia-
miento incompleto de la vejiga y retenciónurinaria consecuente.Es el
mecanismosubyacenteen la llamadavejiga arreflécticao hipocontráctily
puedeverseen las lesionesneurológicasque afectanneuronasmotoras
medularesdistales, lesionesa nivel o por encimadel centro miccional
sacroy lesionesen la inervaciónperiféricade la vejiga. Algunaslesiones
del sistemanerviosocentralproximalesa los núcleossacrospero dista-
les al núcleoprotuberancialde la micción,cuandollevan unalargaevolu-
ción, puedenoriginar una micción descoordinadaporquedesaparecela
sinergiaentreel detrusory el esfínterexterno.Otrasveces,la relajación
delesfínterexternoquenormalmenteprecedea la contracciónde la mus-
culaturadel detrusorsepierdey ambossecontraensimultaneamente:es
lo que sedefinecomo disinergiaesfínter-detrusor,y esunaobstrucción
funcionalenla evacuacióndela orina. La persistenciade estaobstrucción
funcionalpuedellevar ahipertrofiadel detrusor,pérdidade complianzay
finalmentefallo muscularcon altas presionesde almacenamientovesical
y dañodel tracto urinariosuperiorde forma secundaria.
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