Desarrollo de la continencia urinaria
en el niio

E. ALEO LUJAN, B. DE MIGUEL LAVISIER, O. PEREZ RODRIGUEZ

Departamento de Pediatria
Hospital Clinico Universitario San Carles. Madrid

INTRODUCCION

Un tracto urinario inferior (vejiga y uretra) que funcione normal-
mente debe ser capaz de almacenar adecuadamente la orina y producir
de forma voluntaria un vaciado eficiente de la misma. Para llegar a con-
seguirlo se requiere un complejo mecanismo que debe actuar coordina-
damente v que implica centros nerviosos cerebrales y espinales, asi como
a la musculatura lisa de la vejiga y uretra posterior v a la musculatura
estriada del esfinter externo de la uretra.

CRONOLOGIA EVOLUTIVA DE LA MICCION

En el nino pequeno, hasta los dos afios de edad aproximadamente, la
miccion esta controlada exclusivamente de forma refleja por la porcion
sacra de la médula espinal.

A partir de esa edad, en torno a los dos afios, los nifios son capaces
de reconocer que su vejiga esta llena y sienten la necesidad de orinar.
Algo més avanzada dicha edad van siendo capaces de iniciar la miccién,
incluso sin que la vejiga se haya llenado completamente. Es en esta etapa
durante la cual la capacidad funcional de la vejiga va aumentando pro-
gresivamente.

Antes de alcanzar un control voluntario de la miccién, hay una fase de
transicion en la que se combinan los reflejos espinales con el control de
los centros supraespinales.
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Finalmente hay que sefalar que ¢l control totalmente voluntario mic-
cional se consigue inicialmente durante el dia y posteriormente alcanza
tambien a la noche,

Se considera que el control totalmente voluntario de la miccion, tanto
diurno como nocturno, deberia haberse adquirido a la edad de cinco a
seis afos. Sin embargo, hasta el 20% de los nifios de cinco afos padecen
incontinencia urinaria exclusivamente nocturna sin sintomas manifiestos
de descontrol miccional diurno. La ausencia de control miccional noc-
turno remite espontaneamente a una tasa del 15% de los afectados anual-
mente a partir de los cinco afios de edad, de (al forma que cuando cum-
plen los 18 afios solamente el 1% no ha llegado a controlar la miccién
durante la noche.

La no adquisicién de la continencia urinaria a la edad descrita como
normal es el doble de frecuente en nifios que en nifias.

FISIOLOGIA DE 1A MICCION

En el ciclo urinario se pueden distinguir dos fases: la de llenado de la
vejiga y la de miccion o expulsion de la orina.

FASE DE LLENADO

Gracias a la gran distensibilidad de la vejiga, se consigue el almace-
namiento de la orina sin que aumente mucho la presion en su interior. Si
esto no fuera asi, no seria posible el drenaje continuo de orina procedente
de los uréteres.

FASE DE MICCION

La actividad de 1a vejiga esta conirolada por el sistema nervioso auto-
nomo (SNA) y por el sistema nervioso central (SNC).

— La inervacion simpdtica se origina en la médula troncolumbar a
nivel de T 11 - L 2. El impulso se transmile por el nervio hipogas-
trico hasta la vejiga y la porcion superior de la uretra. Participa
fundamentalmente en la expansién de la vejiga durante la fase de
llenado.
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— lLa inervacion parasimpitica tiene su origen en la médula sacra a
nivel de S 2-S 4. Va vehiculada por el nervio pélvico, hasta el plexo
pélvico y de ahi a la vejiga. Es responsable de las contracciones
vesicales durante la fase de vaciado.

— La tnervacion somdtica voluntaria esta localizada en el nucleo de
Onuf, en la misma regiéon medular que el componente parasimpa-
tico. La transmision tiene lugar a través del pudendo, que inerva
la musculatura pélvica y el esfinter externo de la vejiga. Su mision
principal es mantener contraido el esfinter externo de la vejiga.

Es necesario que estos tres componentes estén perfectamente coor-
dinados para conseguir una miccidn normal. Asi, durante la fase de lle-
nado, mientras el control voluntario mantiene el esfinter vesical cerrado,
el estimulo simpatico aumenta el tono de la musculatura lisa en el trigono
y la uretra proximal impidiendo que la orina refluya hacia los uréteres o
escape por la uretra, ademads de posibilitar la distension vesical. Una vez
completada esta fase comienzan las contracciones vesicales mediadas por
el estimulo parasimpatico. El cese de los impulsos somaticos permite la
relajacidn del esfinter, momento en el cual se produce la miccion.

En los ninos pequenos la miccién esta controlada exclusivamente por
el arco reflejo sacroespinal, que se pone en marcha por la distensién vesi-
cal. Este reflejo consigue la contraccion del detrusor v la relajacion del
esfinter externo, posibilitando asi la salida de la orina por la uretra. En la
mayoria de los nifios el control voluntario de la miccién por la maduracion
de los mecanismos corticales se va desarrollando entre los 18 meses y los
3 anos de tal forma que el control supraespinal se va imponiendo sobre el
reflejo medular progresivamente, pasando por una etapa de control mixto.

Definitivamente la continencia se alcanza cuando el nifio es capaz de
lograr una contraccion voluntaria del esfinter externo de la uretra, mien-
tras que el detrusor, que no esta sometide a ninguna supresion cortical,
se contrae de forma involuntaria.

En la adquisicion de la capacidad voluntaria de la miccién influyen
varios factores:

A) Factores bioldégicos: Todos los centros y vias nerviosas implicados
en el mecanismo de la miccién y las estructuras neuromusculares
de la vejiga deben estar intactos y madurar adecuadamente. Existe
una cierta predisposicion genética que influye en la edad a la que
se consigue el control del esfinter urinario. Se ha visto que el 75%
de los niiios con enuresis tienen algun familiar de primer grado
con enuresis en la infancia.
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B} Factores psieosociales que influyen sobre el aprendizaje. Algunos
autores argumentan que si el entrenamiento en el control vesical
se inicia antes de los doce meses, se conseguira su control mas
facilmente y la enuresis es mas infrecuente. Sin embargo otros
autores refieren que cuando determinados educadores fuerzan
al nifio en el control de esfinteres a edades muy tempranas pue-
den suscitar en el nifio una reaccién airada y un desafio incons-
ciente que lleva a una ausencia de control miccional. Los refuer-
zos positivos favorecen el control, mientras que los negativos lo
dificultan. Las alteraciones emocionales o acontecimientos estre-
santes durante el periodo de aprendizaje influyen negativamente
{nacimiento de un hermano, comienzo de guarderia, cambio de
domicilio...).

EVALUACION DIAGNOSTICA

El principal objetivo en el manejo de un nifio con alteraciones en la
continencia urinaria es preservar la funciéon renal, ya que ésta va a estar
directamente supeditada al correcto funcionamiento del tracto inferior.
Los problemas sociales derivados de la incontinencia, aunque a menudo
resulten los mas obvios y preocupantes para el paciente y su familia,
deberfan ser considerados como secundarios frente a la importancia de
mantener a salvo la via urinaria superior, E1 75% de las incontinencias uri-
narias en la edad pediatrica de forma global son de caracter primario o
persistente y circunscribiéndose unicamentre a la edad escolar el 50% de
las enuresis son de caracter secundario. Pocas veces se encuentran pro-
blemas estructurales como responsables de la incontinencia urinaria en
la edad pediatrica.

La exploracién de la funcion del tracto urinario inferior se realiza
principalmente mediante el estudio urodinamico, que en los ultimos
aiios ha tenido un importante desarrollo en el campo de la pediatria. Sin
embargo, las exploraciones complementarias nunca pueden sustituir a
una historia clinica que descubra de forma detallada las alteraciones mic-
cionales del nifio.

La anamnesis dirigida debe incluir cuestiones relacionadas con el
nacimiento v el desarrollo del nifio con detalles sobre enfermedades o
dafios neuroldgicos, ritmo intestinal, antecedentes familiares del patron
de desarrollo de la continencia urinaria v de enfermedades organicas y
finalmente patron de vaciado vesical en el paciente:
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— Cuando comienzan a presentarse los problemas de continencia.

— Si ha llegado a existir control en algin momento (diferencia la
enuresis primaria o persistente —no se ha conseguido ser conti-
nente durante seis meses seguidos— de la enuresis secundaria o
regresiva, en la cual se ha sido continente al menos durante seis
meses de forma continuada).

— Si existen pérdidas espontaneas.

— Si se debe realizar esfuerzo para evacuar la vejiga.

— Si existen periodos de sequedad o las pérdidas son constantes.

— Si los escapes suceden tras alguna maniobra ({os, risa, estornudos...).

— Si existe sensacion de urgencia urinaria o no.

— Historia de infecciones urinarias.

Es imprescindible realizar una exploracion fisica general y neurologica
prestando atenciéon especialmente a espalda, abdomen, genitales, region
perineal y extremidades inferiores, reflejos, masa muscular y funciones
motoras y sensitivas.

El siguiente paso sera realizar determinadas exploraciones comple-
mentarias en funcion de los hallazgos obtentdos de la anamnesis y explo-
racion fisica:

1. Los estudios de laboratorio iniciales incluyen urinoanalisis y uro-
cultivos, asi como valoracién de la funcién renal mediante deter-
minacion de urea y creatinina séricas y aclaramiento de creatinina.

2. Las pruebas de imagen pueden incluir ecografia renal y vesical,
urografia, cistouretrografia miccional, radiografia de columna,
resonancia magnética... (valorados adecuadamente en cada caso).

3. El estudio urodinamico por tratarse de una exploracion algo
molesta debe indicarse si se presume que el resultado del mismo
permitira obtener una base racional para realizar un determinado
tratamiento. Incorpora habitualmente el estudio de varios parame-
tros que permiten explorar el proceso de llenado y vaciado vesical.
Incluye diferentes técnicas como son uroflujometria, cistometro-
grama con estudio de presion y flujo y video-urodindmica.

4. Evaluacion psicoldgica para detectar alteraciones emocionales que
sean responsables de la ausencia del adecuado control miccional.

Teniendo en cuenta la fisiologia de la continencia urinaria podemos
clasificar las disfunciones vesicales en dos grupos: alteraciones en el lle-

nado y almacenamiento vesical y alteraciones en el vaciado vesical
(Tabla n.® 1).
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TaBLANS1
Clasificacion de la incontinencia urinaria

Alteraciones en el almacenamiento

Alteraciones en el vaciado

A nivel vesical

A nivel vesical

hiperactividad del detrusor
contracciones involuntarias
enfermedad neuroldgica suprasacra
obstruccion a la salida vesical
idiopatica
disminucion de complianza vesical
fibrosis
idiopatica
urgencia sensitiva
inflamatoria
infecciosa
neuroldgica
psicoldgica
idiopatica

arreflexia del detrusor
enfermedades v lesiones neuroldgicas sacras
enfermedades v lesiones nervios periféricos
enfermedades musculares primarias
idiopaticas

A nivel de la salida

A nivel de la salida

incontinencia de estrés
disfuncion cuello vesical-uretra proximal

obstruccion anatomica
fibrosis del cuelle vesical

valvulas de uretra posterior

estenosis urelrales
obstruccion funcional

disinergia esfinter-detrusor

esfinter liso

esfinter esiriado

Sindrome de Hinman-Allen

Las alteraciones en la fase de llenado y almacenamiento pueden
deberse a pérdida de complianza vesical bien por aumento del tono de las
fibras del detrusor o por disminucion de la elasticidad de sus fibras, o
bien por fibrosis de la pared vesical. Otro mecanismo fisiopatolégico que
puede llevar a un defecto de llenado y almacenamiento vesical es la hipe-
ractividad del muasculo detrusor debida a contracciones no inhibidas, que
si son originadas por un proceso neurolégico conocido se denominan
hiperreflexia del detrusor. Finalmente cuando el cuello vesical o el esfin-
ter externo son incapaces de mantener una resistencia adecuada a la
salida de la vejiga, o bien, la uretra proximal pierde su capacidad de res-
puesta a los incrementos de la presion untraabdominal se desemboca en
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incontinencia. A veces no se explica la falta de control sobre la miccion
por un mecanismo exclusivamente y lo que sucede es la mezcla de varios
de los mecanismos descritos.

Las alteraciones en la fase de vaciado o eliminacion pueden deberse a
contracciones inadecuadas del musculo detrusor que Ilevan a un vacia-
miento incompleto de la vejiga y retencion urinaria consecuente. Es el
mecanismo subyacente en la llamada vejiga arrefléctica o hipocontractil y
puede verse en las lesiones neurologicas que afectan neuronas motoras
medulares distales, lesiones a nivel o por encima del centro miccional
sacro y lesiones en la inervacion periférica de la vejiga. Algunas lesiones
del sistema nervioso central proximales a los nticleos sacros pero dista-
les al micleo protuberancial de la miccién, cuando llevan una larga evolu-
cion, pueden originar una miccion descoordinada porque desaparece la
sinergia entre ¢l detrusor y el esfinter externo. Otras veces, la relajacion
del esfinter externo que normalmente precede a la contraccion de la mus-
culatura del detrusor se pierde y ambos se contraen simultaneamente: es
lo que se define como disinergia esfinter-detrusor, y es una obstruccion
funcional en la evacuacidn de la orina. La persistencia de esta obstruccion
funcional puede llevar a hipertrofia del detrusor, pérdida de complianza y
finalmente fallo muscular con altas presiones de almacenamiento vesical
y dafio del tracto urinario superior de forma secundaria.
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