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Si bienel actodela micciónhaconstituidodesdesiempreunafunción
fisiológica, no se ha llegado a estudiaren profundidadde maneracientí-
fica y objetivahastamuy recientemente.

Artistas como Breughel, Teniers y Rembrandt han representado la
micción en bocetos y pinturas, y otros autores más modernos como
Picasso, Ensor o Harring también se han inspirado en ello.

HISTORIA DE LA FISIOLOGÍA DE LA MICCIÓN

La incontinenciaurinaria ya aparecereflejadaen escritossumerios
(año2000a. C): «... Si la orina de un hombregoteade formaconstante,
y es incapazde controlarla,su vejiga se hinchay se llena de aire, y el
conducto de la orina se llena de ampollas. La manera de curarlo es
introduciendo por su pene una sustancia a base de aceiteprensadoa
través de un tubo de bronce...». Desde la antiguedad también se conoce
que el funcionamiento de la vejiga está influenciado por el sistema ner-
vioso. El documento más antiguo conocido sobre este tema es proba-
blemente el papiro de Edwin Smith (dinastía XVIII; años 1580-1320
a.C.), que describe la parálisis vesical tras un traumatismo espinal,
poniendo de manifiesto que sin duda eran conscientes del efecto de las
lesiones medulares sobre la función vesical: «.... cuando uno tiene una
dislocación en una vértebra o en el cuello, no es consciente de las pier-
nas ni de los brazos,y sele escapangotasdeorina. Esteesun daño que
no se puedetratar».
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Galeno(130-210a de C), médico de origengriegoperoquetrabajóen
Roma, expresóunasteoríasque tuvieron gran influencia durantenada
menos que los quince siglos posteriores. Llevó a cabo experimentos en
anímales,demostrandoquela secciónde la médulaespinalen éstospro-
duce, no sólo parálisisde los miembros,sino tambiéndisfunciónvesical.
Reconociólaexistenciadel esfíntery el músculovesical,peropostulóque
la evacuación de la orina se llevaba a caboprincipalmentepor lacontrac-
ción de los músculosabdominales,y que la vejiga, al igual que ocurría
con elúteroy el estómago,teníaque «contraersesobresucontenidopara
cerrar sus orificios». Estas teorías de Galeno conservaron su vigencia
largo tiempo, no siendo puestas en duda hastaVesalio (1514-1564),el
autor del primer tratado de Anatomía.

La obra de Leonardo da Vinci (1452-1519) sobre la anatomía y fisiolo-
gía humanas permaneció casi desconocida parasuscontemporáneos,y
permaneció oculta hasta el redescubrimento de sus dibujos originales en
la segunda mita(l del siglo XD(. A este genio cabe considerarle como el
primer ilustrador urológico moderno, pues enfatiza aspectos de la fisiolo-
gía como los mecanismosantirreflujo y esfinteriano. El trabajo de Leo-
nardo se basó en un concepto pasivo y estático de la anatomía y de la
fisiología del tracto urinario. Respecto del tracto urinario inferior, consi-
deró al esfíntercomo la únicaparteactiva del mismo,pues no atribuyó
capacidadcontráctil al detrusor

Mariano Santo (1488-?), en su obra «1)e Libellus aureusde lapide a
vesicaper incisionemextrahendo»(1522),ya describela incontinencia
urinariayatrógenacornoconsecuenciade la operaciónde la~<tallaa la ita-
liana» o «apparatus magnus»:«... si por casualidad, el cuello de la vejiga
fuese dañado, cicatrizaría rápida y completamente debido a su tejido mus-
cular. Si la incisión se realizase a un nivel más alto, podrían dañarse par-
tes nerviosas de la vejiga que podrían no cicatrizar. Por tanto, al usar el
dilatador,hay que tenergran cuidadode no dilatar tanto que no produz-
camosunasolución de continuidad. De hecho, si se llega a este punto, no
podremosevitaso bien la muertedel pacienteo la micción involunta-
ria...». Ambroise Paré (1509-1590)describióun novedosoe imaginativo
orinal de chapapara la incontinencia,adaptadoa la ropa interior del
paciente (Figura 1). Anos más tarde, el litotomista inglés John Douglas
(¿- 1759) enunciaría entre las ventajas de la operación de la ~<tallasupra-
púbica» en su «Lithotomia Douglassiana» (1720): «... no provoca impo-
tencia, ni incontinencia,ni fístulas...».El cirujano JohanH. Francken
(1700-?) describióla incontinenciacomo unacomplicaciónfrecuentedel
«apparatusmagnus».En su manuscrito«On the excisionof stonesboth
aboye and below the pubic bone», expuso crudamente el martirio social
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Figura 1. Portaorinasconstruidoenchapafina (1560) parasolucionarlos problemasy
molestiasdc la incontinenciaurinaria. El peneseintroduciaenel agujerodelcontenedor,el

cual solía llevarseadaptadoala ropainterioro a los pantalonessin necesidaddeningún
mecanismodesujección.Esteportaorinas,con pequeñasmodificaciones,persistióhastael
siglo Xlix. Secuentaqueel emperadorNapoleónIII usaba,ocasionalmente,dichoaparato.

que suponela incontinenciaurinaria: «... sin ninguna duda, se lesiona el
esfínter, provocando un permanente goteo de orina; aunque la herida
puede curarse, el poder contráctil del esfínter se pierde y la orina se des-
liza gotaa gotapor la uretrasin notarse,lo que causamal olor enla ropa
de la persona que lo padece, y no hay nadie que que pueda soportar estar
cerca de alguien con tal hedor. Estospacientesno podránnuncacontraer
matrimonio, ya que ¿quiénse va a ir a la camacon tal apestado?El
pacientedeberállevar siempreunaesponja(el precursorde las «moder-
nas»compresas)entresuspiernas.Yo los he conocidoen tal situación,
con un aspectotanhorrorosocomo si estuvieranmediomuertos...».

VopescusFortunatusPlempius(1601-1671),profesorde medicinaen
la UniversidaddeAmsterdam,en su «Fundamentamedicinaelibri sex»,
recalcóy apoyó la teoríade Galeno de que el principal factor en la eva-
cuaciónde la vejiga consistíaen lacontracciónmuscularabdominal.Las
teoríasde AlbrechtVon Haller (1708-1777)supusieronun nuevo avance
de la fisiologíamoderna,en la medidaque consideraa lacontractilidad
como una función integral de la fibra muscularEn su extenso tratado
«ElementaPhysiologiaeCorporis Humani», recogióy evaluótodas las
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observacionesfisiológicas realizadashastael momento.Afirmó la teoría
de Galenosobrela función de la musculaturaabdominalen la evacua-
ción vesical, pero añadiendoel hechode que la contraccióndiafrag-
máticapreviadurantela inspiración ayudabaen gran medidaal vacia-
miento.

Gabriel Gustav Valentin (1810-1833), profesor de fisiología, anatomía
y botánicaen Berna, tambiéncompartiólas teoríasde Galeno,si bien
integróelpapeldel músculodetrusorde la vejiga en el proceso.También
sugirió que el esfínterestriadopodíarelajarsede maneravoluntaria, y
que la contracción de los músculos abdominales era sólo necesaria
durante la micción en los casos de adenoma de próstata u obstrucción de
la uretra. Aún más, llegó a describir algunas causas de incontinencia uri-
naria, talescomola debilidaddel esfíntervesicaly el embarazo:«el útero,
distendido, ocupa la totalidad de la cavidad pélvica, y la presión ejercida
pormaniobrascomo la tos essuficienteparadesencadenarel escapede
unas pocas gotas de orina».

Heidenhein de Breslau (1837-1897) fue el primero en medir la presión
intravesicalen animalesde laboratorio. Concluyó que la continencia
dependíadel tono del esfíntervesical, siendoéstecontroladoporun cen-
tro nerviosomedularJuliusBudge (1811-1888),profesorde fisiología en
Griefswald (~emania),tambiénllevó a caboestudiosexhaustivossobre
la funciónvesical. En susinvestigaciones,en queutilizó vejigasurinarias
de cadáveresreciénfallecidos, descubrióla existenciade contracciones
autónomasde la vejiga y que los nervios sacroseranlos únicosnervios
motoresligados a la vejiga.

La existenciade un centro de reflejosparala micción localizadoen la
médula lumbosacra fue demostrada en 1874 por Goltz, a la sazónprofe-
sorde fisiologíaen Halle (Alemania).Trasseccionarla columnavertebral
en perrosa nivel tóraco-lumbar,encontróque, trasunosdías, los anima-
les presentabanereccionesreflejasy vaciabanla vejiga, lo cualpodíaser
provocado mediante la estimulación de los dermatomos sacros o bien
aplicandopresiónsuprapúbica.Concluyó queéstoseranreflejosmedula-
resporquedesaparecíancuandola médulaaisladaeraeliminada.

Uno de los pionerosen la mediciónde la presiónintravesicalen ani-
malesvivos fue Rudolph Heidenhain (1837-1897),profesor(le fisiología
en Breslau.Con unatécnicasimilar, a finalesde 1850, L. Rossenthaly G.
Wittich midieron en cadáveresla presiónvesical requeridaparaabrir la
uretraproximal y el esfínterexterno.Estasfueron las primerasmedicio-
nes de presión realizadas en la vejiga humana. Eran procedimientos real-
menteaparatososquerequeríanla colaboraciónde cuatroo cinco indivi-
duos. Mientrasuno de los ayudantesvertíael aguaen el tubo de cristal,
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el otro observaba la medida del mismo y un tercero permanecía atento a
la aparición de las primeras gotas en el meato urinario externo. Se regis-
traronvariosvaloresdiferentesde presiónnecesariaparaabrir el esfínter
en hombre,mujeres,y niños. Los mismosexperimentosrepetidosen el
mismo cadáver,demostraronque la presión de aperturadisminuía al
pasar el período del «rigor mortis».

El primer investigador que midió la presiónintravesicalenhumanos
vivos fue Friedrich Schatz(1841-1920),que publicó sus resultadosen
1872. Paramedirlapresiónintraabdominal,introdujo aguaen el rectoy
conectóel catéteranal a un manómetrode agua.Las ondasde presión
generadaspor la contraccióndel músculointestinaly la imposibilidad de
saber el nivel exacto de agua en el intestino hicieron imposible la medi-
ción fiable de dicha presión intraabdominal. Por esta razón,intentó utili-
zarestemismo métodoen la vejiga, dondetuvo aún másdificultadesen
su objetivo inicial. No obstante,observóque «unacontracciónvesical,
acompañada de intensos deseos de orinar elevó la presión registrada a 80
cm de agua».

Quizáslos investigadoresmás conocidosde la fisiología vesicalhan
sido dos italianos, A. Mosso y E Pellacani, los cuales realizaron sus estu-
dios en Turín en 1881. Sus resultados supusieron el avance más impor-
tante en la investigaciónde la funciónvesicalhastaesemomento,y los
comunicaronen su obra «Sulle funzioni della vesica».Desarrollaronun
ingeniosométodoparamonitorizarlos cambiosvolumétricosen la vejiga
bajo condiciones isobáricas. Realizaron sus estudios en perros conscien-
tes y narcotizados, así como en unas pocas jóvenes afectadas por la sífi-
lis. Esto les permitió conocer que el tono muscular de la vejiga puede
adaptarse a volúmenes crecientes de orina sin aumentar la presión. Ade-
más, demostraron que los movimientos respiratorios se transmitían al
espacio intravesical y que tanto la contracción del detrusor como la mic-
ción podían producirse sin la participación de la musculatura abdominal
y/o diafragmática.Estos hallazgossepultaron,veinte siglos después,la
idea galénicade que la contracciónabdominalera imprescindiblepara
que se produjerala micción. Como otro gran mérito, cabeseñalarque
investigaron,tantoen perroscomo en humanos,la influenciade diferen-
tes drogasen la actividadvesical.De hecho,comprobaronque la inyec-
ción subcutáneadepilocarpinadesencadenabala miccióny producíacon-
traccionesmáspotentesdel detrusor.

Deahíen adelante,la cistometríafueutilizadacomo un apoyoa la clí-
nica y en Suiza, Fritz Born introdujo estapruebaen el estudiode los
pacientes con adenoma prostático y estenosis uretral. Pero el gran pro-
motor de la aplicación clínica de la cistomanometriaresultaríaserFelix
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Guyón,en París.Graciasa su influencia,sepublicaronal menosdieztesis
doctoralessobrela fisiología vesicalentre1882 y 1892. Genouville, un
colaboradorsuyo,establecióla correlaciónentreel deseomiccionaly el
aumentode la presión vesical, conceptoque habíasido esbozadopor
Mosso y Pellacani. Asimismo, negó que existiera un control voluntario
directo del músculodetrusor,pero postuló que sobrela micción sepro-
duciría un reflejo similar al de la salivaciónantela presenciade comida.
En 1882, Desnósfue el primeroen utilizarmercurioen sumanómetroen
lugar de agua.Y en 1893, Gustave‘1’rouve describióel uso de un instru-
mento al que denominó«contractómetrovesical» que consistíaen un
catétercon un electrodoque seponíanen contactocon la paredvesical,
y a travésdel cualse le haciaentoncespasarunacorrientegalvánica.Un
tubo calibradopegadoal mismo permitíaal operadorleerla fuerzaejer-
cidapor la contracciónvesical.

El primer trabajo bien documentadoacercadel vínculo dinámico
existenteentreflujo y presiónfue publicadopor Rehfischen 1897. Este
había desarrollado un método para medir de forma simultánea,la pre-
sión vesical y el flujo urinario. El mecanismodescritopor Rehfisch
resulta válido hoy en día, si bien su interpretación difiere radicalmente de
la visión modernade la urodinámica.

El grupode Guyónfue el pioneroala horade realizarlacistometría
con fines clínicos en pacientescon disfunciónvesical pero posterior-
mente,declinó esteinterés.Así, durantela primerapartedel siglo )O(,
la cistometríadejó de atraera los investigadoresy seutilizó únicamente
como una pruebapara evaluar la capacidadvesical. No obstante,el
panoramacambiócon la PrimeraGuerra Mundial, momentoen el que
renació su interéscomo resultadode los numerososcasosde proble-
mas míccionalessurgidoscomo complicacióndc heridassufridas
durantela contienda.En aquellaépoca,las técnicasparala evacuación
de la orina de estospacienteseranprecarias,y la tasade mortalidad
precozdebidaa infecciónurinaria (pielonefritis) en estégrupoalcanzó
inclusoel 50%. Por ello, sedespertóel interéspor la disfunciónvesical
secundariaa las lesionesmedulares,reflejándoseen variaspublicacio-
nesal respectoen Alemania,Cran Bretañay los EstadosUnidos. Uno
de los trabajosmásimportantesfue el de Adíer, que reconocióla dife-
renciaentrela disfunción vesicalde causaneurológicaentre las lesio-
nesdel cono medulary las queteníanlugarcranealmentea éste,basán-
doseen el tipo de incontinenciay la asociacióncon un esfínteranal
fláccido o espástico.No obstante,las contribucionesmás importantes
en esta época vinieron desde U.S.A., donde la Urología estaba adqui-
riendo un desarrolloextraordinario.
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En 1921,Walker, en Baltimore, propusoun aparatomuy simple que
utilizabatan sólo unmanómetrovulgarpararealizarla cistometríay así
diferenciarentrela obstrucciónde lasalidadel tractourinario y lapará-
lisis vesical.Rose(1886-1976)fue quienacuñóla palabra«cistometría»,
y publicó en 1927suprimer articulosobre«determinaciónde lapresión
vesicalcon el cistómetro».En él, dio unadescripcióndelcistómetro,de
la exploración con este aparato, y aportó casos prácticos de cistometrías
con sus interpretacionescorrespondientes.Se refirió en él a experi-
mentospreviosen animales,pero no mencionóestudiosde cistometría
en humanos.Su cistómetrose componíade un tanquede cobre que
conteníaaguacon la cual la vejiga iba llenándosepoco a poco, de un
manómetrode agua,y de un aparatoque medíay registrabala curva
medianteperforacionesa travésde una gráfica especialmenteprepa-
rada. Con esteinstrumento,fue capazde obtenercurvasde medidas
casi idénticasa las que seobtienenactualmentepor medioselectróni-
cos.En sussiguientesartículos,Rose señalóla importanciade realizar
doscistometríasconsecutivas(la segundainmediatamentedespuésque
la primera).Unavejiganormalo irritable seestimulabadeestamanera
haciauna disminuciónde la capacidady aumentode presión,mientras
queen los casosde lesionesnerviosaso descompensacióndel detrusor,
los hallazgoseranjusto lo contrario.Cuandoseobservabael escapede
orinaalrededordel catéter,la presióny la capacidadalas que estoocu-
rría informabansobreel estadodel esfínterSin embargo,Rosenunca
llegó a presentarunaadecuadaclasificaciónde cistogramasacordecon
las diferentesdisfuncionesvesicales.La aportaciónmásimportantede
esteautora la cistometríaesque la difundió extraordinariamentey la
convirtió enunaexploraciónmuy popular.La cistometríahizo posiblela
diferenciaciónentre las vejigasneurógenasy las que no lo eran,cre-
andogran expectaciónsobreestanuevatécnicadeestudiode la función
vesical.

Alrededorde 1940, Lewis desarrollóel cistómetroaneroide,que fue
probablemente el máspopular,siendoutilizado enel mundoentero.Este
modelo,muy baratoy compacto,tenía la ventajade quesusparteseran
reutilizables y esterilizables.Posteriormente,aparecióel cistómetrode
aire,el cualofrecía la ventaja de llenar la vejiga en tan sólo unosminu-
tos por medio de un estrechocatéter,muy adecuadopara usar con
nínos. La cistometriade gasfue promovidaporGleasony cols. desdeel
año 1977. Debidoa la publicaciónporpartede variosautoresde algunos
casosde embolismogaseoso,seutilizó gas (CO2) en lugarde airehasta
que se desarrollaronotros aparatosmás sensiblesy, sobretodo, más
compactosqueéste.Más tarde,seprodujoun nuevoavancecon la intro-
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ducciónde catéteresde luz muy estrechacon unaserie de canalesdife-
renciados,que permitierondiferenciarel registrosimultáneode varios
parámetros.

Durantelos años30 y partede los 40 sedebatió muchoacercadel
valor realdela cistometría.Entrelos urólogos,el diagnósticode «vejiga
neurógena»serealizabaen basea la historia clínica y a ciertoshallaz-
goscistoscópicos(orinaresidual,relajacióndel esfínterexterno,dismi-
nuciónde la sensibilidady de la fuerzaexpulsiva,trabeculaciónfina de
la paredvesical, y visualizacióndelveru montanum).Muschat,de Fila-
delfía, e Irvine, de NuevaYork, propusieronclasificacionesde las dis-
tintas disfuncionesvesicalesen función de la cistometría, fundamen-
talmente segúnla curva de llenado y el volumen y la presión
documentadoscuandoseproduceel primer deseomiccional. No obs-
tante, muchosurólogosde la épocase mostraronescépticosrespecto
de la cistometría,y prefirieron «esperary ver» antesque incluirla deci-
didamenteen susprotocolos.

La concepciónmodernade la urodinámicacomenzóasurgira princi-
pios de los años50. En estosaños,E Hinmancomenzóamonitorizarlas
dimensiones,formay posicióndela vejiga duranteel llenadoy vaciadoen
función del tiempo.La introducciónde técnicasde amplificaciónde ima-
gen (videotransmisiónde las imágenesy, posteriormente,cintas de
video) prontoañadieronimportantesmejorasa estosmétodos.

A principio delos sesenta,G. Einhorningseencontrabatrabajandoen
Sueciaenestudiosmuy complejosqueabordabanla grabaciónde la pre-
sión simultáneamenteen la vejiga, uretray rectoduranteel llenado y el
vaciamientode la vejiga.Sin embargo,puestoqueno existíaporentonces
disponibilidadde películaradiológica,teníaquellevar a cabosu investi-
gacióna ciegas.Los contactosy la colaboraciónexistentesentreHinman
y Einhorning en la Universidad de California, sentaron las bases de la
urodinámicade hoy en día. En un principio, a estosestudiosse les deno-
mínócomo «hidrodinámica»del tracto urinario,peropoco despuéspasa-
ron a sermundialmenteconocidoscorno «Urodinárnica».Tambiénse
introdujo la electromiografíacomo una técnica de investigaciónpara
monitorizarla actividaddel esfínterEl trabajode Bradleyy cols. (1974)
fue pioneroen la evaluaciónde la actividaddel esfíntery, principalmente,
en suposibledisfunción.

El año1968esun fechaclaveen la historia de la urodinámica,debido
a la celebracióndel primer taller internacionalde hidrodinámicade la
micción; paraEuropa,Julio del 1977 fue otro hito debidoal primer sim-
posio sobreUrodinámicaque tuvo lugar en Aachen, a instanciasde
W. Lutzeyery W. Gregoir
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NOTAS HISTÓRICAS ACERCA DE LA INCONTINENCIA
DE ORIGEN NEUROLOGICO

La incontinencia urinaria asociada a defectos de cierredel tubo neural
ya se describió desde el siglo XVI, aunque la paleopatologia y la antropo-
biologíahan encontradopruebasfehacientesde que estapatologíaestan
antiguacomo el propio homo sapiens.Dehecho,aunquePalesdescribió
en 1930un sacrobífido procedentede un esqueletoadulto fechadoen el
períodoneolítico (5000añosa.C., colecciónPruniéres,Museode Historia
Natural,Paris),seha documentadoestehallazgoen restosprocedentesde
la Edadde Broncey de la Edadde Hierro. TambiénGrimm y Gerhardt
handocumentadocasosde espinabífida fechadosen la EdadMedia.

Schenkvon Grafenborg(1530-1598)y Bonetus(1620-1689)atribuyena
Pietervan Foreestde Alkmaar (1522-1597),conocidocomoel «Hipócrates
holandés», como el autor de la primeradescripciónde un casode espina
bífida en su obra «ObservationumMedicinalium Libri Tres, de Capitis et
Cerebri Morbis ac Symptomatis» (1587), donde describíaunaniña con un
«tumoracuoso»en el cuello, quecorrespondíaprobablementea un mielo-
meningocelede localizacióncervical u occipital. No obstante,añosmás
tarde,Hildano (1560-1634)seriael primeroen describirla existenciade
incontinenciaurinariaasociadaa unacasode espinabífida (1614).

La incontinenciaurinariaen forma de «micción automática»tras un
períodoinicial de retenciónobservadaen pacientescon lesión espinalo
de la «caudaequina»,eraya conocidaen el siglo XIX. Fue tambiénobser-
vadocómo las lesionessuprasacrales,en la mayoríade los casos,daban
una«incontinenciaperiódica»másintensaquelas lesionesmásbajas (de
la cola). El primertipo de incontinenciasesolía asociaral tipo de vejiga
«hipertónica»,mientrasque el segundocon la vejiga «atónica»,aunque
no sellegó a establecerdiferenciaalgunaen cuantoa los mecanismosde
ambosmásallá de los tipos respectivosde micción automática.

En 1917, Heady Riddochdieron a conocerlas observacionesy los
estudios realizados en soldados con lesiones medulares tras la primera
guerramundial. Constataronla existenciade una micción «automática»
como partede unarespuestarefleja«enmasa»en pacientescon lesiones
suprasacralesy «... tras la destrucciónde las raícessacrasy lumbares
bajas,la vejiga puedefuncionar de forma automática,pero no puede
influirse por ningún estimulo aferente».Por otra parte,un neurólogo
inglés llamadoHolmes tambiénrealizó en 1915-16la cistometríade lle-
nado a soldadoscon lesionesmedulares,aunqueno comunicósusresul-
tadoshasta1933. Distinguió una primerafase dondela vejiga se encon-
trabaen estadode flaccidez, seguidade una segundafase en la que
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recuperabael tono, tanto en lesionesdel cono medularcomo en las cra-
nealesa éste.Mástarde,los pacientescon las lesionessuprasacrales,pre-
sentabanintensascontraccionesdeldetrusorquepodíandesencadenarse
por la tos o los pujosabdominales.

En 1933, DennyBrown y Robertsonconcluyerontras sus estudios
que los pacientes con lesiones suprasacrales presentaban « micción
reflejaverdadera»,asumiendola existenciade unacoordinaciónentrela
contraccióndel detrusory la relajación del esfínteruretral externo.Por
el contrario,los pacientescon lesión de la caudaequinanuncapresenta-
ban micción espontánea,sino la «micción espontáneaintermitenteque
caracterizala supervivenciaaisladadel plexoperiférico».

La identificación en la cistometría de la contracción del detruso~per-
mitió establecerunasclasificacionesmás útiles de la vejiga neurógena
que las iniciales,basadasen el tono vesicaly la sensibilidad.D. Munro,
neurocirujanode Boston, establecióque las lesionesmedularesprodu-
cían en principio la «vejiga medularátonica»,lo cual iba seguidode la
«vejiga medularautónoma»,caracterizadapor hipertonicidadpero sin
reflejo miccional auténtico.En las lesionessuprasacrales,esto iba
seguidode la «vejigahipertónica»,en la cual la actividadmedularrefleja
semanifestabade nuevo.El resultadofinal era la «vejiga medulardesin-
hibida normal»,en la cual teníanlugarcontraccionesdel músculodetru-
sora intervalosmáso menosregulares,peroincontrolados.Si el paciente
eracapazde desarrollaralgo de control, persistíacierta reducción(le la
capacidadvesical,y orinaresidualde cuantíasignificativa.

-E McLellan, un cirujano de Michigan, amplió la clasificaciónpara
incluir disfuncionesvesicalesprovocadaspordiferentescondicionesneu-
rológicas. Distinguió entre disfunción vesical ocasionada por lesiones
suprae infranucleares.La primerafue llamada«vejiganeurogénicadesin-
hibida>~, cuandola miccióneraimperiosa,pero voluntaria,y «reflujo neu-
rogénico»si erainvoluntaria.

Las lesionesinfranuclearesresultabanen «vejiga neurógenaautó-
noma»si las víasnerviosas aferente y eferente quedaban interrumpidas,
y «vejiga netírógena átona»si eran solamente afectadas las fibras aferen-
tes del arco reflejo. Estaclasificación esaúnla másutilizada.

LA INCONTINENCIA URINARIA EN LA HISTORIA
DE LA UROLOGÍA ESPANOLAL

Quizáslas primerasreferenciasa la incontinenciade orinaen los tex-
tos de medicinaespañoles,ya considerándolacomo una entidadpropia,
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seanlos queaparecenen los escritosde la épocamusulmana.Abengue-
fit (Ibn Wafid) (s. XI), en el capítuloXV de su obra «Kitab al-Wisad fi 1-
tibb» (Libro de la almohadaen Medicina),ya escribióacercade la vejiga
urinaria y ofrecía dos remedios(«recetas»)parala incontinencia.Asi-
mismo, Abu 1-Ala Zuhr (5. X-XI), y en concretoen su obra «Kitab al-
Murrabayat» (Libro de las experienciasmédicas) tambiénaportó otro
remedioparala incontinenciade orina.Tambiénpodemosencontrarotra
referenciaal temaen los escritosde IbnZuhr (Avenzoar)(s. XI-XII), cuyo
texto másconocidoes«Kitab al-Taysir» (Libro de la simplificaciónde la
terapéuticay de la dieta). En el libro segundode estaobra, dedicadoa la
patologíaurológica,explica que la incontinenciaurinaria seproducepor
«unadebilidaddela vejiga».Aunqueaquíno describeprocederalgunode
cómo solucionaría,en otra obra titulada «Kitab al-agdiyawa-l-adwiya»
(Libro de los alimentosy los medicamentos)ya ofrecealguna«receta».
De hecho,afirma que «el palmito a vecesesútil contrala incontinencia
deorinapor la fuerzaastringentequeposee,a pesarde queporsermuy
espesoseelimina en pocacantidadpor la orina».

Durantelos tres siglosposteriores,tan poco prolíficos parala Medi-
cina,no nosconstareferenciabibliográfica algunareferida a la inconti-
nenciaurinaria.Sin embargo,estetemaseabordó de forma ampliapor
autoresde la épocasrenacentistay barroca,destacandolas referencias
en los textosde Alonso Chirino, FranciscoLopezde Villalobos y Luis
Mercado.La incontinenciaurinariaen la infanciaya fue citaday comen-
tadapor PedroJacoboDíaz de Toledo en su obra «Opusculumrecens
natum demorbispuerorum»(1535),en la que enunciósusposiblescau-
sas.Durantedos siglos, la incontinenciase considerarácomo una «fla-
quezade la vejiga»,y seatribuye a unafalta de capacidadretentivade la
orina en esteórgano.FranciscoDiaz, en su obra«Tratadonuevamente
impresode todaslas enfermedadesde los riñones,vejiga y carnosidades
de la yergay urina» (1558), abordó el temade la incontinenciaurinaria
en uno de los capítulos,si bienno le es dedicadode formaexclusiva.

Julián Gutiérrez de Toledo (segundamitad del siglo XV) también
indicó en su «Cura de la piedray dolor de la yjadao/y colica rrenal»las
complicacionesdela operaciónde la talla. Además,describióla fístulauri-
nariapor vezprimera en la literaturacastellana:«... avecesno hay más
remedioquerecurrira lacirugíasacandolapiedraporla incisión, si bien
estopuedetenertres inconvenientes:flujo de la sangresi se abresobre
la arteria,flujo de orina si seabresobrela partenerviosade la vejiga, y
a veces se quita la generación...»).

Durante la Ilustración, y basándoseen las citasde obrasalemanasy
francesas,la incontinenciade orina esdebatidaen las obrasde médicos
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españoles. De entre éstas, la referencia más representativa de esaépoca
al temaseala de JuanNaval en su libro «TratadoMédico-Quirúrgicode
las enfermedadesde las Vías de la Orina» (1799).En el segundotomo,
partecuarta,secciónX~¿ Navalhablade la parálisisde la vejiga, comen-
tandoque «... las orinasen vezde formararco al salir, caenperpendicu-
larmente entre las piernasde los enfermos,de suerteque meansobre
suszapatos...».Pareceque pretendió orientar la afecciónhacia causas
neurológicasque, no obstante,ya habíansido intuidasen siglos anterio-
res.Sin embargo,el autorno comentabamás que de forma someralas
posiblesterapias.La incontinenciade orina tambiénfue tratadade forma
individualizadaporotrosmédicosy cirujanos,entreellos GasparRomeo
y FranciscoVillaverde, pero sus aportacionesno dejan de sertestimo-
niales.

Duranteel siglo XIX seprodujo un cambio en el estudiode la incon-
tinenciaurinaria,orientándosehacialos aspectosetiológicosy diagnósti-
cosde estapatología.Se la considerócomoun síntomamás,existiendo
un interésporla búsquedade las causasquela originan.Al temaya sele
comenzóa prestarmayorimportanciay se le dedicaronya capítulospro-
pios (véase,porejemplo,la obrade JacintoMartra«Enfermedadesde las
Vías Urinariasy los órganosde la Generación»(1856) (Figura 2), donde
a la incontinenciaurinaria se le dedicóel capítulo 11 y sedesligóde «la
parálisisde lavejiga» que competeal capítulo7, y de las fístulasurinarias
que formanpartedel capitulo 9). Así pues,la incontinenciacomo sín-
toma, seorientócomo lo seriaya de formadefinitiva desdeprincipiosdel
siglo )O(, considerándosecomouno de los principalestemasy de mayor
dedicaciónde la Urologíamoderna,llegandoa formarpartede tratados
y siendoobjeto de numerososestudiosmonográficos.

A finalesdel siglo XIX, los urólogosespañolesformadosen la vecina
Franciasiguieronlas directricesde susmaestrosgalos.Con elloscomen-
zaron los primerosintentos terapéuticos(médicosy quirúrgicos) según
la etiologíade la afección.Quizá,uno de los trabajospionerosmásdesta-
cable en la literaturamédicaespañolaseael (le la «electrizacionlocal»
como tratamientode la «Incontinenciacompletade orina», presentado
porAlejandroSettieren 1887 (Siglo Médicovol. 34: 770-2 y 789-92).En
estetrabajo,Settierdiferenció dos tipos de incontinencia,la de rebosa-
miento y la quellamaverdaderaincontinencia.Afirmabaque éstaúltima
«esmuy frecuenteenniños (enuresise incontinenciacontinua),mientras
quela de rebosamientoes máspropia del adulto». Despuésde repasar
los diversostipos de tratamientoensayadosa lo largo de la historia,
pasabarevista a las ideasfisiopatológicasde Trousseauy Thompson,
quienesjustifican que la incontinenciaseproduceunasvecespor una
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exagerada hiperexcitabilidad de la vejiga y otras por atoníadel esfínter.
Settiersedecantóporestasegundateoríay expusocuriosasdeducciones
fisiopatológicasrefrendadasporsu experiencia.Proseguíaen suartículo
exponiendolos ensayosy tratamientosmás recientes,entrelos cuales
citaba los lavadosintravesicalescon determinadosproductosy, sobre
todo, la estimulacióncon electricidadsobrelas regionesabdominal,peri-
nealy lumbarAdemás,explicó que su eminentemaestroGuyón fue el
primero en aplicar la electricidadcomo tratamientode la incontinencia,
creandoun complejodispositivo a basede reóforos,que eranuna espe-
cie de terminalesen forma de bola introducidospor la uretramediante
hilos conductoresconvenientementerecubiertosde materialaislante,
con los cualessellegabaal cuello de la vejiga.Además,otros terminales
secolocabansobreel pubis. Unavezcolocadostodoslos reóforos,laesti-
mulación eléctricase realizabadurantedos-cinco minutos.Settier, que
pudo observarla aplicación de la técnicaen numerosasocasiones
durantesuestanciaen Paris, fue un entusiastapartidariode la misma.Al
método,segúnél «másracionalqueotros tratamientos»,lo llamó «elec-
trizaciónlocal». En estearticulo comunicabasu experienciapositiva en
cinco casos,y describíadetalladamentela metódicaque sigueGuyón en
suaplicación.

HISTORIA DE LOS DISPOSITIVOS COLECTORES DE ORINA

Aunquela micciónesun acto ligado a la propiaexistenciahumana,la
colecciónde orinaenun recipienteno ocurrió hastarelativamentetarde
en la historiade la Humanidad.Esteactoquedóinicialmenterestringido
a las clasesaristocráticaso como procedimientomédico diagnóstico
(uroscopia).En las épocasgriegay romana,ya existíanestosaccesorios
de cámara,y la orinaserecogíaparablanquearla ropa, perono fue hasta
mástarde,en las épocasmedievaly renacentista,hastaque el orinal fue
concebidoparael uso diario.

El usode orinalesseha descritoexcepcionalmenteen algunospue-
blos primitivos, comoalgunastribus de indiosamericanosy canadienses.
Los propios esquimalesdesataronel estuporde EW. Beecheya inicios
del siglo pasado,cuandocomprobóque orinabanen un recipienteen el
interior de susviviendas,a la vista de todoslos demásmoradores.

Los griegosutilizaron recipientespararecogerla orina por motivos
puramentesociales.De hecho,realizabanestaprácticadurantesusban-
quetes,cosaya descritadesdeel siglo VIII a.C. No obstante,los romanos
fueronlos primerosen acoplarlosa su alcoba.Plinio describióla existen-



Recuerdo histórico de la incontinencia urinaria 27

cia de grandesdepósitosen las callesde Romay Pompeyadondelos ori-
nales eran vaciados.El propósito de estaprácticano era otro que la
obtenciónde amoniacotras la fermentaciónde la orina, el cual se utili-
zabaparael blanqueode la ropa.

Aunquela uroscopiaya serealizó en las épocasgriegay romana,la
orina era recogidaen receptáculosde barro. El orinal evolucionó hacia
un diseño especial con motivo del interésmédico en el examen de la
orina, y dio lugar a la «mátula».Un monje benedictinode la escuelade
Salerno, Constantino el Africano (1018-1085), describió en su libro «De
Instructione Medici» el receptáculo ideal para el examen de orina:
«... debeestarfabricado de cristal blanco,claroy transparente,y preferi-
blementede cristal veneciano...».No obstante,y a título anecdótico,
incluyo estacuriosadescripciónquerealizaun médicopersadel siglo XII
d. C.: «... la orinatiene que serrecogidaen una botellagrande,transpa-
rentey limpia, preferiblementecon forma de vejiga, para asegurarnos
quereposaen sumodo natural».

Desde el siglo XV en adelante, se escogieron recipientes con un cue-
llo largo. Existen evidencias de la utilización de orinaleshechosen metal
en los PaísesBajos desdeel siglo XVI, sobretodo en monasterios,con-
ventosy hospitales.En casosde incontinenciaurinaria total, seutilizaba
una botella de cristal o una vejiga porcinaatadaa un cinturón como
receptáculopermanente,como aparecemagníficamenteilustrado por
FabricioHildanoen su libro «DeArdoreet IncontinentiaUrinae,et Nova
Inventione Instrumenti,quo inter deambulandumcoligitur. Observatio
LV» (1683) (Figura 3). En otros casos,como en la incontinenciapor
extrofia, se utilizaron curiosossistemascolectoresmetálicosduranteel
siglo XIX (Figura4).

En el siglo XVII se pusieron de moda los orinales de porcelana, que
incluso se llegaron a importar de la mismísima China. Comoera de espe-
rar, los de la alta burguesíaestabanfinamentedecorados,siendoel
modelopopular de un austero color blanco. En la época de Luis XIV fue-
rondenominados«bourdalue»,y secuentaun másquecuriosoorigen de
estadenominación.Bourdalue,ademásde serel confesorreal, teníafama
de serun brillante oradory sussermonesatraíana multitud de feligre-
ses. De hecho, para poder disponer de un buen asiento, se debía acudir
a la iglesia variashorasantes.Estaesperay la duracióndel sermónera
demasiadoparamuchasmujeres,queresolvieronel asuntotrayendocon-
sigo su orinal escondidoentresus faldas, de modo que si la micción se
volvía imperiosa, podían orinar sin abandonar su asiento. Posteriormente,
se pusieron de moda entre la realeza los orinales hechos de plata (Luis
XIV, JoséBonaparte)e incluso de oro (Isabel1 de Inglaterra).El portao-
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F¿~ura 3. Recipientede vidrio o devejiga gol-cilla acopladoa un cinturón utilizado para
resolverel prohíemadeincontinenciamasculina(E Hilclano, 1683).

‘(—Ji—

Fí~ura 4. Orinalesparaextrofla (18S5).A~ ModelodiseñadoporBonn.U) Otro modelo de
sistemacolector
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rinas de metal adaptadoala ropainterior diseñadoporParé(s. XVI), con
pequeñasmodificaciones,persistióhastael siglo XIX. Se cuentaque el
emperadorNapoleónIII usaba,ocasionalmente,dichoaparato.

NOCIONES HISTÓRICAS ACERCA DE LA TERAPÉUTICA
DE LA INCONTINENCIA URINARIA EN LA EPOCA MODERNA

Desde que se postuló que la continencia de la orina resultaba del
equilibrio entrela tonicidadvesicaly ladel aparatoesfinteriano,seadqui-
rió lacertezade que, engranpartede los casos,la incontinenciaeramás
el resultadode la hipertoníadel músculovesicalque de unainsuficiencia
del esfínter.Esteconcepto,observadoya tiempoatrás,no fue expresado
de formaclarahasta1894 en la tesisde Genouville,quesugería,en todos
los casos de «distonia vesical» que hoy se denomina <‘inestabilidad», la
adopciónde medidasconservadorasparael tratamientode la misma.

Seentiendepor incontinenciaurinariade esfuerzolapérdidainvolun-
taria de orina a travésde la uretra,provocadapor el aumentode la pre-
sión intraabdominal(y por tanto intravesical) que superala presión
intrauretral de cierre, sin intervenir la contraccióndel detrusor.Hasta
haceunasdécadas,el diagnósticode estaentidadsebasabacasi exclusi-
vamenteen la historia clínica, sin encontraralteraciónanatómicasubya-
cente alguna. Por aquelentoncesno se pensabaque pudieranexistir
variacionesindividualesdentrode la configuraciónanormal de la anato-
mía uretro-vesicaly, menosaún, sepodíasospecharque dichasdiferen-
ciaspudieraninfluir enla elecciónde la técnicaquirúrgicay en susresul-
tados. La idea de que la elevaciónde la uretraposteriorsolucionael
problemade la incontinenciade esfuerzofue puestaen prácticaporBon-
ney (1923)y mástardeporFurniss(1925) y Williams (1947),pero no se
popularizó hastadespuésde que Marshall-Marchetti-Krantzpublicaron
su técnicaen 1949. En las décadasposterioressehan descrito un sinfín
de técnicas de las que se tratará en otros capítulos de esta obra. Algunos
estudios experimentales cambiaron estos conceptos iniciales e iniciaron
un períododeprogresoenestecampo.Utilizandodoscatéterescon unos
pequeñostransductoresen la punta,Hilton demostróque la transmisión
de presióndela cavidadabdominala la uretraproximal (ratio de presión
transmitida)podíaexcederinclusoel 100%y pensóqueestono podíaatri-
buirse a un reflejo pélvico aumentadoo a una mejoríade la contracción
muscular, y que era puramente mecánico su origen. Hertogsy Stanton
sugirieronquela transmisióndeesafuerzaalauretraposteriorproducía
la compresión de la uretra proximal contra la porción posterosuperior del
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pubis y, porello, el mecanismode continenciasedebíaa factoresmecá-
nicos. Por ello, proponíanel realineamientoy aproximaciónde la uretra
al pubis como métodoparael tratamientode estaentidad.Actualmente,
se han descrito alrededor de cien procedimientos quirúrgicos para el tra-
tamiento de la incontinencia de esfuerzo atribuible a la disfunción intrín-
seca esfinteriana (incontinencia genuina de estrés).

El papel del abordaje anterior (abdominal) ha sido y es destacado en
el tratamientode la incontinenciade esfuerzogenuina.La técnicade
cabestrillo,que procuraun soportea la parteposteriorde la uretrapro-
ximal frentea la presiónintraabdominal,permanecevigentedesdehace
másde dosdécadas,siendoactualmenteuno de los procedimientosmás
utilizados.

No obstante, desde hace tiempo se han propuesto alternativas menos
invasivas. Medicamentos tales como la belladona y el sulfato de atropina
proporcionaban, en ocasiones resultados espectaculares. A ellos se aso-
cian las innumerables recetas (fitoterapia) recomendadas en todas las
civilizacionesparael mismo objetivo,como el palmito recomendadopor
los árabeso las tisanas,unascon propiedadesdesecantesy otras con
efecto antiespasmódico. Estos tratamientos trataban simplemente de
reforzarel tono esfinteriano,sin teneren cuentala relajacióndel detru-
sor. La benzerina, el sulfato de efedrina y la vitamina Bí, sólos o acom-
pañadosde dosis muy bajasde estricnina, fueron prescritasprofusa-
menteparael tratamientode la incontinenciadurantemuchosdecenios.
En 1953, Delineauxproponíala pautaprolongadade Vitamina E, plantea-
miento que sepusomuy de modaentonces.La hormonafoliculoestimu-
lante y la testosteronafueron tambiénutilizadasdesdeque aparecieron
en el mercadode formainyectable.A mediadosde siglo, tambiénsepro-
pusoporHegel (1951) la realizaciónde ciertosejerciciosque sirvenpara
fortalecerlos músculosdel suelopelviano (sobretodo los pubocoxígeos)
y corregir la incontinencia de esfuerzo femenina; puesto que en la fisio-
patología de la incontinencia urinaria de esfuerzo la alteración de la mus-
culatura de la pelvis ocupa un papel primordial, parece más que razona-
ble que una de las bases de su tratamiento sea actuar sobre estos
músculos,fortaleciéndolosmedianteun adecuadoentrenamientode los
mismos. Numerosos consultorios de incontinencia se abrieron desde
principios de los años50. Los pacientes,atendidosporpersonalespecia-
lizado, podíanmedirsus progresoscon un dinamómetro.

La estimulacióneléctricade los músculosestriadosdel suelopelviano
y de la musculatura periuretral para inducir continencia fue introducida
por Caldwell (1963) y por Alexander y Rowan (1966). Desde entonces, se
ha aplicado este tratamiento mediante estimuladores anales, vaginales,
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etc., y tienevigencia indudableen nuestrosdías.En estalínea, un trata-
miento que estuvo muy de moda tanto para los hombrescomo paralas
mujeres,fue la dilataciónsobrebeniquéasociadaa la «faradización».Se
empleabafundamentalmenteen la incontinenciaspostparto.

Hastafinales del s. XIX, la incontinenciaurinaria masculinaseprodu-
cíafrecuentementecomo secuelade la litotomía, al producirlesionesen
las estructuras muscularesdel periné,incluyendo ambosesfínteres.En
estos casos, los dispositivos colectores o las pinzas oclusivas eran las úni-
cas soluciones a este problema, evitando la derivación alta (Figuras5 y 6).

Figura 5. TubodeuretrostomiaperinealdeWatson(1904) paraevitar
la cistostomiasuprapúbica.

c

IB

Figura 6. Pinzaparala incontinenciamasculinadescritaporHeisteren 1761,desingular
parecidoconla másrecientepinzade Cunningham.
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La introducción de la talla suprapúbicahizo desaparecerestaproble-
máticaporcompleto.Los pacientescon «tallas»por litiasis mantendrán
la continenciapero la prostatectomía,en pleno desarrollo,aportó un
nuevocontingentedepacientesincontinentes.Sin embargo,el porcen-
taje depacientesque sesometena estacirugíay sufrenesteproblema
es bastante bajo. De hecho, Freyer ni lo menciona y Marion, tras haber
operado a varios miles de casos, no recordaba ni un sólo caso en que
este problema perdurase (ciertamente, alguno puede pensar que debía
tener algún problema de memoria). Posteriormente, Millin describió
dos casos de incontinencia persistente de entre unas 10.000 adeno-
mectomías retropúbicas. En un informe realizado en 1955 para la Aso-
ciación Francesa de Urología se contabilizaron 3.131 casos de adeno-
mectomías, y no se encontraron más que un 0,5% de incontinencias
permanentes. Este porcentaje resultó ser bastante más elevado en las
adenomectomías perineales, siendo aún mayor en la prostatectomía
radical.

Las posibilidades de solucionar una incontinencia mediante ténicas de
tubulización de la uretra posterior y de la región del cuello vesical fueron
indicadas por Young en 1907. El procedimiento se llama la «operación del
doble esfínter», que consistía en rechazar dorsalmente toda la uretra pos-
terior (porción prostática), y una resección cuneiforme de la pared ante-
rior Esta intervención fue pronto abandonada pues dio lugar a un ele-
vado porcentaje de estenosis. Es modificada en 1949 por Dees, que
prolonga la tubulización sobre el trígono para albergar la uretra posterior
Esta nueva intervención es denominada de «Young-Dees». Hasta nues-
tros días, se han descrito numerosas técnicas para corregir la inconti-
nencia yatrógena, tales como las operacionesde compresiónuretral
pasiva (inyección de sustancias parauretrales, fascia lata, etc.), construc-
ción de neouretra, cirugías de soporte y suspensión y, sobre todo, la
implantación de un esfínter artificial.
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