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Los estudios anteriores anatómicos 
realizados en la vejiga y en la uretra 
femenina han demostrado claramente 
que la musculatura contráctil de es­
tos órganos corresponden a una mus­
culatura única; más aún, los estu­
dios han demostrado claramente que 
no hay una entidad anatómica que 
pueda ser descrita como un músculo 
esfinteriano alrededor de la uretra. 
Además la única musculatura estria­
da, ha sido identificada en la parte 
distal de la uretra donde esta última 
se encuentra en contacto con los 
músculos constrictores de la vagina. 
Por lo tanto la teoría que sostenía la 
existencia de un esfínter a nivel de 
la unión vésico-uretral, debe ser des­
cartada. En cuanto al problema de 
los componentes de presión, debe te­
nerse en cuenta que son dos: Uno, la 
presión intrínseca derivada de la con­
tracción del músculo destrusor; y la 
otra, la presión extrínseca, derivada 
del mecanismo de Valsalva . 

Método de estudio 

Los nuevos conceptos arriba enu­
merados sobre el mecanismo de la 
micción, han sido demostrados por 
Hodgkin son usando un sistema osci ­
lográfico de registro, con cuatro ca­
nales ( Sanborn modelo 964) el cual 

permite determinar las presiones in­
travesicales, intrauretral e intrarectal 
simultáneamente. El sistema consiste 
en un tu bo de polietileno con un ba­
lón insuflable de 2 .5 mts. de longi­
tud de diámetro delgado. ( Modelo 
267) . 

Todo el sistema está calibrado con 
un manómetro de agua, y permite re­
gistrar presiones que van desde un 
mi I ímetro hasta 40 mm. (ce. ) de 
agua. Durante el registro, el papel se 
mueve a una velocidad de 8 mm. por 
segundo. La sensibilidad del sistema 
se prueba al momento del examen, 
con la paciente estando de pie. 

La prueba de Valsalva se practica 
haciendo toser a la paciente y el efec­
to de la gravedad, haciendo que los 
talones golpeen el sue lo desde la po­
sición de punta de pie. A continua­
ción de lo anterior, la paciente cami­
na hacia un toilet adyacente al cuar­
to de examen y se le indica que se 
siente sobre el toilet por unos segun­
dos, con el objeto de acomodar las 
presiones del sistema, a las condi­
ciones de equilibrio en la pos1c1on 
de sentada y por ende a la posición 
normal de la micción . En reposo y 
en posición de sentada, se ha demo;s­
trado que la presión de la uretra, ex-
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cede a la de la vejiga en 7-10 cms. 
de agua. 

INTRODUCCION 

Por años el gran interrogante en el 
mecanismo básico de la micción ha 
sido como la vejiga y la uretra son 
capaces de condicionarse entre sí, 
de tal manera que la retención y ex­
pulsión de orina puedan ser llevados 
a cabo y controlados a través del 
músculo liso. 

Modernas técnicas de disección, 
combinadas con diferentes coloracio­
nes, han demostrado que la vejiga y 
los dos tercios proximales de la ure­
tra, son 100% músculo liso y que co­
rresponden al músculo detrusor y 
que la unión uretrovesical, no tiene 
fibras circulares de tipo esfinteriano. 
El tercio distal de la uretra contiene 
fibras musculares estriadas pertene­
cientes a los músculos constrictores 
de la vagina; pero debe recordarse 
que esta área no es la precisamente 
responsable del mecanismo de conti­
nencia normal de la orina, aunque 
puede participar como mecanismo de 
defensa secundario previniendo la 
pérdida accidental de orina. En los 
infantes la unión uretra-vesical se 
comporta como en las vísceras, es de­
cir siguiendo las características típi­
cas del reflejo normal en el músculo 
liso. Pero lo sorprendente del fenó­
meno, es que el niño aprende a ma­
nejar esta función básica fisiológica, 
controlando la musculatura lisa a tra­
vés de los nervios autonómicos. 
L. 

En las últimas dos décadas con el 
mejoramiento de las técnicas, se han 
realizado numerosos avances, en el 
conocimiento básico de la fisiología 
uretra-vesical; mejoradas técnicas ra­
diológicas han permitido a través de 
tomas laterales visualizar la relación 
uretra-vesical. La Cinefluoroscopia 
con intensificación de la imagen ha 
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logrado demostrar a través del mo­
vimiento el llenado y la evacuac1on 
de la vejiga, y más recientemente la 
adicción del registro de presiones 
uretra-vesicales agregadas a las téc­
nicas cinematográficas han precisado 
más los mecanismos de la micción. 
En el Hospital Henry Ford ( Detroit­
Michigan) experimentalmente se han 
registrado con estos equipos, las pre­
siones intravesicales, intrauretral y 
extravesical (rectal) se ha podido 
determinar independientemente o en 
combinación. Estos experimentos ca­
relacionados con el mejor conoci­
miento de la anatomía topográfica y 
macroscópica, estimulado por la cu­
riosidad de muchos investigadores 
han permitido llegar a un conoci­
miento inteligente de las funciones 
fisiológicas de la uretra y la vejiga. 
Este trabajo insistirá en los proble­
mas de la retención y expulsión de 
la orina. 

RETENCION DE LA ORINA 

Primera fase: 

Una vez que el mito de la existen­
cia de un esfínter anatómico entre 
la uretra y la vejiga se ha desecha­
do y carentes de otra explicación pa­
ra el mecanismo fisiológico de reten­
ción de la orina, las opiniones se di­
rigieron a aceptar que por lo menos 
había un mecanismo fisiológico de ti­
po esfinteriano entre la uretra y la 
vejiga. Sin embargo las más recien­
tes investigaciones no han permitido 
soportar esta última teoría. Las me­
didas de las presiones intravesicales 
y a lo largo de toda la uretra duran­
te las diferentes fases de la micción 
usando equipos electrónicos de regis­
tro de alta sensibilidad nos han he­
cho llegar a otras conclusiones. Es­
tos estudios no han demostrado nin­
gún aumento de presión a nivel de 
la unión uretra-vesical. El lugar de 
mayor presión en la uretra fue en-
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contrado en un punto existente entre 
1.5 cm. y 3.5 cm. del meato interno 
de la uretra. Durante el llenado na­
tural de la vejiga no se ha encon­
trado nunca un aumento de presión 
a nivel de la unión uretro-vesical y 
más aún durante los estados de im­
periosa necesidad miccional, tampoco 
se ha registrado un aumento de pre­
sión constrictora en la unión uretro­
vesical. 

La cinefluoroscopia ha demostrado 
sin lugar a dudas, que durante la 
micción cuando el escape de la ori­
na es inhibida voluntariamente la co­
lumna de orina es constreñida en un 
punto situado en la mitad distal de 
la uretra, y que la orina de la parte 
proximal de la uretra, progresivamen­
te retorna hacia la vejiga y que la 
última porción de la uretra, en ce­
rrarse es la unión uretro-vesical. Nin­
guno de estos hallazgos sostiene la 
distinción de acción esfinteriana. Los 
estudios recientes han revelado que 
la uretra permanece cerrada en repo­
so debido a la inherente tonicidad 
de su musculatoria lisa. Las pacientes 
con prolapso uretro-vaginal que tie­
nen la vejiga rotada posteriormente, 
en relación a la uretra, durante el 
esfuerzo de la micción el aumento de 
la resistencia uretral proviene "del 
efecto compresivo", cuando la veji­
ga y la uretra son aprisionadas en­
tre sí; radiográficamente este fenó­
meno puede ser visualizado por un 
aumento del ángulo posterior, uretro­
vesical. Debido a que los dos tercios 
internos de la uretra son un órgano 
intraabdominal y con libre movilidad, 
el efecto de la gravedad y el aumen­
to de la presión intraabdominal so­
bre las paredes de la uretra tienden 
a aumentar la resistencia especial­
mente si la uretra está juxtapuesta 
contra una resistencia firme. 

Dos métodos han sido usados para 
visualizar la uretra: El Cateter de 

caucho y la cadena metálica. Con am­
bos el ángulo uretrovesical ha sido 
visualizado. Con el catéter, la . uretra 
permanece rígida y relativamente fi­
jada, en cambio con la cadena metá­
lica la uretra tiene mayor movilidad . 
El esfuerzo, el cual produce descenso 
vertical de la vejiga es un indicador 
de ineficiencia uretral. Estos estudios 
radiológicos indican la necesidad de 
relacionar funciones uretrovesicales 
deficientes con soportes anatómicos 
alterados y cambios en la presión en 
la orientación de la presión abdomi­
nal. 

Los darwinanos llaman la atención 
al proceso de evolución del hombre, 
y ven con sorpresa que estructura 
por estructura , el hombre deriva su 
anatomía de los cuadrúpedos. En el 
animal de cuatro patas, la uretra es­
tá localizada hacia un lado y a un 
nivel más alto en relación al corto 
diámetro de la cavidad abdominal; 
aquí los efectos de la presión se pier­
den, porque la presión en hidráulica 
es directamente relacionada a la al­
titud . En el hombre, la uretra y la ve­
jiga están inclinadas al nivel más ba­
jo, en dirección vertical, siguiendo el 
diámetro más largo de la cavidad ab­
dominal; aquí los efectos de presión 
son mayores . Mejor aún, la unión 
uretro-vesical está localizada en la ba­
se, no hacia abajo. Bajo estas condi­
ciones les preocupa a los evolucio­
nistas si las estructuras musculares y 
de soporte en la mujer son menos 
que perfectas . Si los músculos que 
protegen la parte inferior de la pel­
vis, fueron adaptados de aquellos ori­
ginalmente usados para los inon­
muentos de la cola, como esperar 
que la mujer con una vejiga com­
puesta de musculatura lisa y una ure­
tra de 4 cms . de longitud, sea capaz 
de contener la orina . 
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Componentes de presión 

en la función uretro-vesical 

Las presiones de la vejiga y la ure­
tra están hechas de dos componen­
tes : Intrínseco y extrínseco. Las fuer­
zas intrínsecas son derivadas de las 
contracciones del músculo detrusor 
y envuelven en igualdad y similitud 
ambas, la uretra y la vejiga. La pre­
sión extrínseca es un componente de 
presiones; incluyendo presiones bási­
cas intraabdominales incidentales de 
gravedad, las fuerzas de contracción 
de los músculos de la pared abdomi­
nal, todos los esfuerzos envueltos en 
la maniobra de Valsalva, y ondas me­
nores de presión provenientes de la 
actividad cardiorespiratoria. Los tra­
zados electrónicos con el sistema de 
oscilografía, son transmitidos a tra­
vés de tubos llenados con agua y han 
demostrado que la presión intraabdo­
minal es libremente transmitida al 
recto, la uretra y la vejiga. Durante 
la retención de orina, la presión de 
la uretra excede a la de la vejiga. 
Las diferencias de presión entre la 
vejiga y la uretra no son bien cono­
cidas, y los valores que se han da­
do varían de acuerdo a las técnicas 
usadas en la medición. Las presiones 
de cierre se han establecido que va­
rían entre 25 y 85 cms . de agua, con 
la paciente en reposo y en la posi­
ción de sentada. En reposo, la pre­
sión efectiva en la uretra y la veji­
ga varía de acuerdo a la longitud de 
la cavidad abdominal y la estatura 
de la paciente. El promedio de au­
mento de presiones al cambiar de 
posición del cuerpo de horizontal a 
vertical es cerca de 30 cms. de agua. 
El simple esfuerzo de la tos causa 
una aguda elevación de 80 a 140 cms. 
de agua, con una duración de 1.2 
segundos en ambas la uretra y la ve­
jiga. 
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Llenamiento vesical 

y presión uretro-vesical 

Nuestra técnica para llenamiento 
vesical consiste en darle a la pacien­
te 800 ce . de agua por vía oral, y una 
tableta de 500 mgm. de clorotiazida . 
Las medidas de presión en la uretra 
y la vejiga son continuamente regis­
tradas con el sistema electrónico, has­
ta que la vejiga ha completado su lle­
namiento. Al comienzo de la prueba , 
cuando la vejiga está desocupada, y 
al final cuando está subjetivamente 
llena, la paciente se pone de pie, y 
después de toser varias veces la pa­
ciente golpea fuertemente sobre sus 
talones, con los zapatos puestos. 

Con esta técnica, Primero: La pa­
ciente con una función detrusora nor­
mal llena su vejiga hasta que alcan­
za un llenamiento subjetivo, sin au­
mentar sustancialmente las presiones 
en la uretra o en la vejiga . General ­
mente hay una elevación en la pre­
sión vesical de 4 a 8 cms. de agua, 
que se considera ser debida a la co­
lumna de orina en la vejiga. 

Segundo: El llenamiento de la ve­
jiga alcanza su punto subjetivo sin 
mostrar evidencia de contracción de­
trusora. 

Tercero: Ni la tos ni el taconeo, 
provocan contracción del músculo de­
trusor. 

Cuarto: Aumento en la pres1on in­
traabdominal es transmitida especial­
mente a ambas, la vejiga y los dos 
tercios internos de la uretra . 

Fisiología de la 
continencia urinaria 

Traducida a términos fisiológicos, 
esto significa que en la paciente con 
continencia normal , el músculo de-
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trusor ha perdido, o ha suprimido 
las características y las propiedades 
del músculo liso, que son: contraer­
se por acción del sistema autonómi­
co. El hecho de que la prueba provo­
cativa falla en estimular el detrusor, 
indica que este músculo ha desarro­
llado un notable estado de asinergia. 
Evidentemente la sensación de urgen­
cia urinaria al tiempo del llenamien­
to de la vejiga en la paciente normal, 
es dependiente del volumen, más 
bien que dependiente de la presión, 
porque aumentos de presión intrave­
sical, no son observados ni en los ca­
sos más extremos de incomodidad. 
La supresión de autocontractilidad 
del músculo detrusor es una función 
de entrenamiento. Los niños desde el 
nacimiento y por muchos años, ori­
nan espontáneamente y sin ningún 
control, por acción de auto-contrac­
tilidad del detrusor. Solo con pacien­
cia y entrenamiento repetido ellos 
aprenden a controlar la vejiga volun­
tariamente. Sin embargo parece que 
este entrenamiento es no solamente 
visto en los seres humanos, porque 
los perros caseros, adquieren un ex­
celente control uretro-vesical. Uretro­
cistometría directa ha demostrado 
que ciertas pacientes con incontinen­
cia urinaria, fallan en desarrollar su­
presión del detrusor. Ellas pierden 
orina debida a una autocontractibili­
dad del detrusor. En este aspecto 
ellas se diferencian de las pacientes 
con incontinencia urinaria de stress, 
quienes siempre pierden orina debi­
do a la presión transmitida con una 
súbita elevación de la presión intra­
abdominal. En la típica paciente que 
pierde orina debida a auto contracti­
lidad del detrusor, ambas las presio­
nes, las intravesicales e intrauretrales 
se elevan y caen de una manera co­
mo "cresendo y diminuendo". Las 
ondas de contracción vienen espontá­
neamente y del sub-conciente. El pri­
mer síntoma de su aparición es cuan-

do la paciente descubre que está mo­
jada. La incidencia de disinergia del 
músculo detrusor en pacientes con in­
continencia urinaria es 8%. El com­
portamiento de la vejiga es similar 
a la de las pacientes con vejiga "neu­
rogénica". En cerca de 150% de las 
pacientes con disinergia del músculo 
detrusor, se encuentran lesiones neu­
rológicas. Sin embargo en el 50% 
restante de estas pacientes, ni lesio­
nes neurológicas o urológicas han si­
do descubiertas después de cuidado­
sos y detallados estudios investigati­
vos. Por esta razón la condición ha 
sido llamada "Disinergia del Músculo 
Detrusor" . Dos tipos de Disinergias 
han sido reconocidos: 

Grado l. Es caracterizada por es­
pontánea y provocada contracción del 
detrusor, lo cual es generalmente 
acompañada por pérdida de orina pe­
ro solo cuando la paciente está en 
posición erecta. Estas pacientes con 
frecuencia tienen contracción del 
músculo detrusor cuando cambian de 
posición, como al levantarse o al sen­
tarse. Este tipo de pacientes general­
mente responden a las drogas antico­
linérgicas. 

Grado 11. La disinergia del detru­
sor es caracterizada por la pérdida 
incontrolable de orina, debida a las 
contracciones irregulares del músculo 
detrusor, en ambos casos, en la po­
sición erecta y en la posición acosta­
da. La respuesta a las drogas antico­
linérgicas es improbable y la con­
tracción del detrusor no es suprimi­
da. Muchas de las pacientes con es­
ta condición fallan en responder a 
los anestésicos regionales. 

La expulsión de orina 

Nuevas teorías provenientes de re­
cientes investigaciones han cambiado 
la teoría de la micción . Ya no se 
acepta la idea de que existe un anta-
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gonismo en los nervios que inervan 
la vejiga, dando origen a una acción 
recíproca entre el múscu Jo esfínter 
externo de la uretra y el músculo de­
trusor de la vejiga. En la mujer, los 
anatomistas han sido incapaces de 
demostrar la evidencia de un esfínter 
entre la uretra y la vejiga. La mayo­
ría de los investigadores se han inte­
resado más en la fisiolog ía uretra-ve­
sical femenina y se han puesto de 
acuerdo en que el cierre de la ure­
tra es mantenido debido a la tonici­
dad del músculo liso uretral. Como 
se supone que la contracción del de­
trusor es esencial para iniciar el ac­
to de la micción, detallados experi­
mentos han sido hechos para probar 
que él músculo detrusor responde al 
deseo voluntario. Esperando contes­
tar ,-estos interrogantes, varios experi­
mentos se han realizado en el hom­
bre, produciendo parális is con drogas 
curarisantes y obligando a los pacien­
tes a orinar después de la inyección. 
Algunos han sido capaces de orinar, 
pero la mayoría ha sido incapaz de 
hacerlo. 

Green y Emmett resumen los con­
ceptos modernos del mecanismo de la 
micción así : 

1. a excepción del esfínter externo 
los músculos del perineo se relajan 
voluntariamente. 

2. se inicia una fuerte contracción 
del detrusor. 

3. la presión intravesical que se ha 
mantenido entre 7 y 20 mm. de agua, 
súbitamente se eleva de 50 a 150 
mm. de agua. 

4. cuando la presión intravesical 
alcanza de 18 a 43 mm. de agua, el 
cuello vesical gradualmente se abre 
y la orina pasa dentro de la uretra 
proximal. 
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5. el esfínter externo de la uretra 
se abre súbitamente y la orina pasa 
a través de la uretra. 

6. la contracción del detrusor es 
mantenida hasta que toda la orina es 
evacuada. 

7. el detrusor se relaja, el esfínter 
externo se cierra y la uretra proxi­
mal y el cuello vesical gradualmente 
se cierran. 

Green y Emmett hacen énfasis, en 
que no existe una buena explicación 
de porqué el músculo detrusor per­
manece contraído hasta que la últi­
ma gota de orina ha sido eliminada, 
o porque la contracción del detrusor 
es mantenida por un período de tiem­
po más largo que el necesario. Seña­
lan ellos también que las funciones 
del diafragma y los músculos abdo­
minales no son esenciales para el ac­
to de la micción, porque presiones 
extravesicales no pudieron aumentar 
las presiones de la contracción vesi­
cal; y que presiones extravesicales 
de valores tan altos como 50 a 70 
mm. de mercurio no produjeron el 
fenómeno de la micción en pacien­
tes normales. Más explicaciones y 
aclaraciones son necesarias en el pro­
ceso fisiológico de la expulsión de la 
orina en la mujer adulta, y respues­
tas a preguntas tales como: 

1. qué procesos están envueltos en 
la sensación de urgencia para orinar? 

2. cuál es la capacidad normal de 
la vejiga? 

3. qué procesos neuromusculares 
están envueltos en la micción volun­
taria? 

4. qué procesos se requieren para 
iniciar y mantener la micción? 

5. qué relación existe entre el 
músculo detrusor al tiempo de la mic­
ción y los otros músculos envueltos 
en este esfuerzo? 
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6. cómo se consigue un control vo- Presiones y procesos fisiológicos 

luntario? de la micción voluntaria 

La urgencia de orinar 
y la capacidad vesical 

Directa visualización de la uretra 
y la vejiga han revelado que la sen­
sación de urgencia de orinar en la 
mujer normal es una función de vo­
lumen no un aumento en la presión 
uretro~vesical. A menos que la veji­
ga sea llenada de una manera retró­
grada con un catéter, las P.r;siones 
uretro-vesicales con la sensac1on sub­
jetiva de llenamiento, son esencial­
mente las mismas, como cuando la 
vejiga está desocupada. Los estudios 
llevados a cabo en los astronautas 
han revelado que mientras ellos es­
tán volando en el espacio, pierden el 
deseo de orinar casi completamente, 
y que la sensación de urgencia es de­
pendiente de la fuerza de gravedad. 
Todos los astronautas han orinado 
mientras están en órbita. Poco antes 
de salir de la órbita, el astronauta 
Glenn orinó 800 ce. que corresponde 
a casi el doble de la capacidad nor­
mal de la vejiga masculina. Aparente­
mente es casi imposible el orinar 
mientras el cuerpo está orientado 
verticalmente con la cabeza hacia 
abajo, la sensación normal de orinar 
está probablemente relacionada con 
1 ) la fuerza vesical, 2) al peso que 
la orina ejerce sobre el trígono vesi­
cal 3) probablemente al volumen de 
ori~a, pero dentro de límites fisioló­
gicos en la mujer adulta normal; pe­
ro la urgencia urinaria y el aumen­
to en la presión uretro-vesical no son 
sinónimos. Todo esto basados en es­
tudios cistométricos de tipo estándar, 
con vejigas urinarias de una capaci­
dad promedio entre 350 a 450 ce. 
Con cistometría directa los resultados 
obtenidos en mujeres adultas, estos 
volúmenes han sido más bajos; el vo­
lumen más alto en un grupo de 125 
pacientes estudiadas fue de 577 ce. 

Con el objeto de estudiar el meca­
nismo de la micción voluntaria, el 
procedimiento de la uretrocistome­
tría directa fue modificado con el ob­
jeto de incluir un dispositivo de al­
ta sensibilidad para precisar con ma­
yor exactitud la corriente de orina. 
Este instrumento consiste de un mi­
crófono especialmente diseñado y de 
alta sensibilidad, el cual se coloca en 
el fondo de una silleta del tipo usa­
do para entrenar niños y suspendida 
dentro de la copa del toilet por tres 
puntas de alambre que a su vez ac­
túan como un indicador. La unidad 
entera es conectada a ondas vibrato­
rias: El indicador es luego graduado 
de tal manera que la primera gota 
de orina que caiga dentro del reci­
piente sea detectada, ignorando ondas 
de sonido producidas por ruidos ex­
traños. Las señales llegan a un elec­
trocardiógrafo adaptado con un pre­
amplificador, y son registradas en un 
papel que se mueve a una velocidad 
de 5 mm . por segundo. Además las 
presiones del recto, el cual s~ ha lim­
piado previamente de materias f_eca­
les, es incorporado dentro del siste­
ma. Con esta técnica las siguientes 
informaciones fueron obtenidas : 

1. El tiempo exacto cuando el es­
fuerzo de orinar se inició. 

2. El tiempo exacto en que la ori­
na cayó dentro del recipiente. 

3. Los cambios cuantitativos intra­
vesical, intrauretral e intrapresiones 
accesorias en la micción. 

4. La identificación de las diferen­
tes fuerzas de presión envueltas en 
el mecanismo de la micción volunta­
ria. 

Tiempo requerido para orinar 

Desde que se inició el esfuerzo, y 
hasta que la primera gota de orina 



178 EDUARDO A. GONZALEZ 

cayó al recipiente, el tiempo transcu­
rrido fue de 6.7 segundos . Setenta y 
seis por ciento de las pacientes pro­
medio de 7 .9 segundos, aquellas con 
cistocele pero sin incontinencia de 
stress, en 4 .9 segundos. 

Cambios cuantitativos 
de presión en la micción 

Con la iniciación del esfuerzo para 
orinar, los indicadores intravesicales 
e intrauretral se elevaron a un mis­
mo tiempo. Al momento en que se 
inició la micción la elevación en la 
presión intrauretral fue siempre me­
nor que la elevación en la presión in­
travesical. La presión promedio en 
centímetros de agua para iniciar la 
_micción en los tres grupos de pacien­
tes estudiados fue como sigue : 

l . pacientes normales : presión in­
travesical 10.81, intrauretral 12.19 
relación IV /IU 1.62. 

2 . Incontinencia urinaria de stress, 
intravesical 22 .00, intrauretral 11 .3, 
relación IV /IU 1.97. 

3. Cistocele sin incontinencia, in­
travesical 15.03, intrauretral 7 .64, re­
lación IV /IU 1.95. 

Una vez que la micción se ha es­
tablecido, las presiones intravesicales 
e intrauretrales tienen tendencia a 
caer ligeramente. Usualmente las cur­
vas de presión se hacen ondulatorias 
y menos erráticas. Presiones máximas 
fueron generalmente observadas en 
la última mitad del período miccio­
nal. Una paciente produjo una pre­
sión intravesical de 132 cms . de agua 
e intrauretral de 124 cms . cúbicos de 
agua. En general la proporción obser­
vada en las elevaciones de presión, 
fueron mayores en la uretra lo que 
da una relación IV /IU menos favora­
ble para orinar que cuando las pre­
siones fueron más bajas. Estos ha­
llazgos demostraron que las presio-
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nes solas no son el Sine Qua Non de 
un exitoso resultado para poder ori­
nar. Mejor aún, la micción volunta­
ria ocurre como resultado de delica­
das manipulaciones de las presiones 
intra-vesicales dentro de límites rela­
tivamente estrechos. La terminación 
del flujo urinario y la terminación 
del aumneto de presiones necesarias 
para poder orinar no son sincrónicas, 
y las ondas de presión pueden conti­
nuar en ambas indicadores, intravesi­
cal e intrauretral por un período de 
tiempo más largo ( hasta 40 segun­
dos( después de que el flujo urinario 
ha cesado. La elevación de las presio­
nes después de que la micción ha ce­
sado es generalmente debida a activi­
dad de! detrusor. Después de que to­
das las presiones han regresado a su 
equilibrio normal, las presiones fue­
ron nuevamente recalculadas y com­
paradas con las presiones básicas ob­
tenidas antes de orinar. Los análisis 
de la información así obtenida mos­
traron que en el número mayor de 
casos una caída proporcional en la 
presión intravesical siempre estuvo 
presente, dando una relación IV /IU 
de menos de 1.00. De esta manera las 
relaciones IV /IU de los tres grupos 
fue lo siguiente : Normal, 7 .05 cms . 
de agua, relación IV /IU 0 .38; incon­
tinencia urinaria de stress 9 .35 cms. 
de agua, relación 0.28; cistocele sin 
incontinencia l 0 .66 cms . de agua, re­
lación IV /IU 0 .36. Estas diferencias 
de presión se consideran que son las 
representantes del principal cierre de 
presión de la uretra en pacientes sen­
tadas, en reposo y con la vejiga des­
ocupada. 1 mportante es, el hacer én­
fasis en el hecho de que las presio­
nes en la vejiga y la uretra están su­
jetas a muchas variantes, tales como 
por ejemplo: el peso del cuerpo al 
tamaño; la longitud de la cavidad ab­
dominal, la actividad muscular, la 
oclusión de la tráquea, la orientación 
linear de la longitud del cuerpo en 
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relación a la gravedad, la calidad d~ 
soporte del piso pelviano, etc. Los va­
lores actuales de presión de la ure­
tra y la vejiga probablemente pro­
veen un poco más de información en 
el entendimiento fisiológico. El pun­
to fisiológico de control de la vejiga 
y la uretra en reposo descansa en la 
diferencia de presiones entre las dos 
estructuras. La fisiología uretra-vesi­
cal es fenómeno de física: los líqui­
dos corren hacia niveles más bajos. 
De tal manera que mientras la pre­
sión en la uretra exceda a la de la 
vejiga, habrá retención de orina; 
cuando lo contrario ocurra, entonces 
habrá pérdida de orina . 

Acción del detrusor 
y micción voluntaria 

La mayoría de las teorías en el me­
canismo de la micción consideran la 
contracción del detrusor como esen­
cial para iniciar y mantener dicha 
micción . La micción se ha considera­
do como un acto reflejo en sistema, 
y es usualmente iniciado por el es­
fuerzo conciente de la necesidad de 
orinar y puede ser voluntariamente 
inhibido o interrumpido en cualquier 
momento. Originalmente se pensó que 
las presiones extravesicales no eran 
de importancia en el mecanismo de 
la micción . Sin embargo, con el adve­
nimiento de los n1:Jevos equipos elec­
trónicos de presión, varios han re­
considerado esta teoría, y han inves­
tigado el fenómeno de hidrodinámi­
cas envuelto en el mecanismo de la 
micción, pero desafortunadamente, la 
mayoría de estos estudios han sido 
practicados en hombres. Backman, 
Garrelts y Sandland estudiaron 15 
mujeres, usando monitores intragás­
tricos condicionados con presiones 
de aire y presiones intravesicales con 
conductores de agua. Ellos aprecia­
ron como las presiones intrínsecas y 
extrínsecas son utilizadas de manera 

diferente. Observan ellos que muje­
res de todas las edades, iniciaron la 
micc1on aumentando las presiones 
intraabdominales, pero que las mu­
jeres más jóvenes no utilizaron las 
presiones intraabdominales tan fre­
cuentemente como lo hicieron las 
mujeres de más edad. Hodgkinson y 
Morgan en una serie reportada de 65 
pacientes, confirmaron lo anterior. 
De estas 65 pacientes, 30 ( 60%) fue­
ron mujeres por encima de los 50 
años de edad y 26 ( 40 % ) fueron 
menores de 50. En el grupo por en­
cima de 50, 75% comenzaron a ori­
nar por acción de la presión extrave­
sical y 66% mantuvieron dicha ac­
ción con ayuda de dicha presión; en · 
las pacientes por debajo de 50. Los 
porcentajes fueron 59% y 45% res­
pectivamente. Backman, Garrelts y 
Sandland han pensado que aparente­
mente el músculo detrusor pierde 
fuerza con la edad. 

Gleason, Lattimer y algunos otros 
han demostrado que las fuerzas que 
conducen la orina desde la vejiga son 
derivadas de ambas fuerzas, intrínseca 
y extrínseca. Cinco fases de presión 
en el mecanismo de orinar han sido 
descritas por Gleason y Lattimer: 

1. Precontracción ( presión intrave­
sical cuando la vejiga está llena) 

2. lsométrica ( aumento de presión 
producida por el esfuerzo hasta que 
1 a orina empieza a perderse). 

3. 1 sotón ica ( presión que existe du­
rante la micción). 

4 . Negativa ( cuando las presiones 
caen después de que la micción ha 
cesado) . 

5 . Estabilización (caída de las pre­
siones a un nivel basal después de 
que la micción ha cesado completa­
mente). 
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Gleason y Lattimer notaron que 
muchas pacientes fueron capaces de 
orinar solamente con la ayuda de 
presiones extrínsecas. Ellos expresa­
ron la creencia de que las presiones 
extrínsecas no son de mayor impor­
tancia en la micción normal, pero 
que en condiciones patológicos, tales 
como en la vejiga neurogénica y ca­
sos de obstrucción, la presión extrín­
seca fue probablemente necesaria. Es­
tos hallazgos no tuvieron el soporte 
en el estudio practicado por Hodg­
kinson y Morgan. En obstrucción agu­
da 2 pacientes iniciaron el esfuerzo 
de la micción por pura contracción 
del detrusor. Una de dichas pacientes 
nunca mostró evidencia de presión ex­
trínseca, mientras que la otra convir­
tió la presión a puro mecanismo de 
Valsalva, después de que la contrac­
ción del detrusor finalizó. Sin embar­
go y poniéndose de acuerdo con la 
mayoría de los autores, y con la ma­
yoría de los más recientes trabajos 
realizados en el estudio de la micción, 
la mayor parte de los resultados de 
Hodgkinson y Morgan, mostraron que 
por lo menos algún grado de presión 
extrínseca debe ser utilizada para ini­
ciar el flujo rutinario y que una vez 
que la micción se ha establecido la 
influencia de la presión extrínseca 
desaparece, dejando que la contrac­
ción del detrusor complete la acción 
de orinar. Es evidente, que en la ma­
yoría de las mujeres adultas, las pre­
siones intrínsecas y extrínsecas de la 
vejiga son delicadamente manipula­
das, no solamente para poder llevar 
a cabo la acción de orinar, sino tam­
bién para mantener la continencia 
urinaria. Observaciones similares fue­
ron hechas por Lewin, Culp y Flocks, 
quienes emitieron el siguiente comen­
tario: "Si se considera el hecho de 
que la vejiga femenina tiene una ca­
pacidad mucho mayor qve la del hom­
bre, y requiere menores diferencias 
de presión para poder abrir el cue-
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!lo vesical, es notable que la mujer 
pueda ser continente. 

Comentarios y Resumen 

Los presentes estudios han revela­
do que el mecanismo de la micción 
voluntaria en la mujer adulta son 
variados y mezclados. Una minoría 
orina por pura acción del detrusor. 
La gran mayoría emplean ambas pre­
siones, extrínseca e intrínseca. Un nú­
mero sorprendente orina principal­
mente y casi por completo por au­
mento de la presión intraabdominal. 
El mecanismo más común de orinar 
ha sido observado ser: la micción se 
inicia por un aumento de la presión 
extravesical y se continúa por con­
tracción del detrusor. Existen sufi­
cientes evidencias para sugerir que 
bajo una fuerte sensación de urgen­
cia la micción ocurre debido a una 
contracción del detrusor principal­
mente. 

La manera como se contiene volun­
tariamente la orina en presencia de 
un estado de urgencia es aun desco­
nocido. Sin embargo parece ser po­
sible que .el detrusor es inhibido por 
supresión voluntaria del reflejo en 
la musculatura lisa, y que también 
bajo estas circunstancias, la cesación 
voluntaria de esta inhibición pone en 
acción en reflejo del músculo detru­
sor para que se pueda iniciar la mic­
ción. Fisiológicamente esta reacción 
neuromuscular pueda ser mejor ex­
plicada en bases a un reflejo de ac­
ción negativa condicionada, más bien 
que en bases a un reflejo voluntario 
neuromuscular de control como el 
que ocurre con los músculos esquelé­
ticos del ojo. También, la micción vo­
luntaria requiere la ayuda de un au­
mento de presión intraabdominal pa­
ra poder comenzar a orinar, cuando 
no hay una sensación urgencia que 
así lo demande. Pero después de que 
la micción se ha establecido, posible-
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mente debido a un proceso de aco­
modación del bolo urinario, la con­
tracción del detrusor ocurre para que 
se complete el procedimiento. Esta 
reacción está también de acuerdo con 
una de las mayores propiedades del 
músculo liso: saber adaptarse a las 
diferentes situaciones de stress y sa­
ber mantener relativamente un grado 
da tonicidad igual. Estos hechos fisio­
lógicos pueden ser aplicados a los es­
tados patológicos de falta de control 
urinario en la mujer adulta. La disi­
nergia del detrusor ocurre porque la 
acción normal del músculo liso, que 
consiste en contraerse por acción de 
los nervios autonómicos, no ha podi­
do ser suprimida. Mientras que esto 
puede ser el res u I tado de una defi­
ciencia orgánica neurogénica, en 50 % 
de las pacientes no se ha podido de­
mostrar ninguna lesión, neurogénica. 
Como quiera que la supresión de la 
autocontractibilidad es un asunto de 
entrenamiento, parece ser posible que 
en algunas mujeres adultas, la disi­
nergia del detrusor ocurre debido a 
una falta de entrenamiento. En pa­
cientes con disinergia del detrusor, la 
respuesta del detrusor a drogas anti­
colinérgicas no se puede predecir. En 
cerca del 50 % hay una supresión de 
la función detrusora. Pacientes que 
son incontinentes debido a una disi­
nervia del detrusor raramente res­
ponden a las operaciones que se usan 
para la incontinencia urinaria de es­
fuerzo. 

Las pacientes con incontinencia uri­
naria de esfuerzo no evidencian con­
tracciones del detrusor y no tienen 
auto-contractibilidad . La orina se 
pierde como una resultante del au­
mento brusco de la presión intra-ab­
dominal, la cual es transmitida tanto 
a la vejiga como a los dos tercios 
proximales de la uretra. Usualmente 
puede demostrarse una asociac1on 
mecánica desfavorable entre la vej i-

ga y la uretra, la cual puede eviden­
ciarse radiográficamente con la pa­
ciente en posición erecta. 

La imagen característica evidencia­
b_l 7 dura~te el esfuerzo es la depre­
s1on vertical de la unión uretra-vesi­
cal a niveles más bajos de la vejiga 
c?n poco o ~~da de rotación poste­
rior de la ve¡1ga. Si el procedimiento 
con la ca_dena es usado con el obje­
to de delinear las relaciones entre la 
vejiga y la uretra, puede observarse 
una disminución del ángulo existente 
entre la pared posterior de la vejiga 
y la uretra. La pérdida de orina ocu­
rre porque la tonicidad del músculo 
liso detrusor se ha debilitado al tra­
vés de la pérdida del soporte de re­
fuerzo. La resistencia externa de la 
uretra está determinada por cuatro 
fuentes principales, todas actuando li­
nealmente sobre la pared externa de 
los tercios proximales de la uretra : 
1. presión intraabdominal; 2. los so­
portes contiguos a los órganos intra­
abdominales; 3. la presión hacia aba­
jo del conglomerado visceral abdomi­
nal; 4. la compresión originada por 
la rotación vesical posterior secunda­
ria a un prolapso útero-vaginal. De 
estas cuatro resistencias la tonicidad 
uretral parece ser la menos importan­
te. C~ando el ~aporte auxiliar cede y 
permite cambiar la relación lineal 
uretral la incontinencia de orina apa­
rece porque las fuerzas intrínsecas in­
travesicales tienden a dilatar la ure­
tra desde su interior. 

Debido a esta presión interna el 
detrusor uretral se torna menos efi­
ciente por su natural adaptación en 
relación con el comportamiento del 
músculo liso. Uno de los más efecti­
vos mecanismos de la resistencia ure­
tral es la rotación posterior de la ve­
jiga. 

E~ los grados extremos de prolap­
so utero-vaginal la micción puede ser 
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imposible a menos que los órganos 
que protruden sean primero reinte­
grados dentro de la vagina. Suficien­
tes conocimientos tenemos en este 
momento que hacen innecesario tra­
tar las pacientes con incontinencia 
urinaria de esfuerzo empíricamente. 

Las técnicas diagnósticas disponi­
bles son ahora suficientemente segu-
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ras y permiten evitar crasos errores 
de diagnóstico; también permiten de­
tectar los principales tipos de defec­
tos anatómicos, para poder corregir 
la patología, eligiendo el mejor tipo 
de cirugía, que pueda garantizarle 
una curación de su problema a la 
paciente. 




