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La micciónvienedefinidacomoel actode vaciar la vejiga unavezque
éstahallegadoa sucapacidadfisiológicay lapersonaseencuentraen un
lugar adecuado.Por ello cabenconsiderardos fasesmuy claras en la
dinámicamiccional:fasede llenadoy fasede vaciado.

Ahora bien, como todaslas funcionesde nuestroorganismo,ambas
fasesestáncontroladaspor el SistemaNerviosoy dependede subuena
coordinaciónel que ambasfasesesténclaramentedefinidassin produ-
cirsepérdidasurinariasdurantela fasede llenadoni existir dificultadesal
vaciamientocon un flujo miccional correctoy sin quedarcontenidovesi-
cal al finalizarla fasede vaciado.

La vejiga y uretraestáninervadasporel S.N. vegetativotanto simpá-
tico como parasimpáticoy por el S.N. somático.Ambas divisiones del
S.N. vegetativofuncionan de forma sinérgicamoduladaspor centros
medularesy encefálicosy de formaantagónica,habidacuentaquemien-
tras el parasimpáticoactúacomoestimuladorde lafunciónvesicalde con-
tracción,el simpáticolo hacede forma inhibitoria’2’ 3, ~ ~ ~ 7, It 12, 13, 14

Nos referimosasía:

— Neuroreceptoresy neuroefectores.
— Inervacióndel &N. vegetativo:parasimpático,simpático.
— Inervaciónsomática.
— Centrosmedulares.
— Centrosencefálicos.
— Vías medulares:aferentes,eferentes.
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NEURORECEPTORES

A nivel de todo el tracto urinario inferior (vejiga y uretra)existenuna
seriede terminacionessensitivaso neuroreceptores(Figura 1).

— Neuroreceptorespropioceptivosde replecciónvesical (tensión
contracción)situadosen las fibras colágenasde todo el detrusory
especialmenteen el trigono’.

— Neuroreceptoresexteroceptivos(táctil, dolorosoy térmico) situa-
dosa nivel de la mucosay submucosa8’9,10

— Neuroreceptoresinteroreptivos(visceral o de distensiónabdomi-
nal) situadosfundamentalamenteen trigonoy meatosureterales.

NEUROEFEcTORES

A nivel de la musculaturavesical, músculodctrusoi; existenneuroe-
fectoresdel SistemaNerviososimpáticoy parasimpatico.

Los electoressimpáticosalfa adrenérgicosestánsituadosfundamen-
talmenteen trigono y cuello vesical y actúancontrayendoel trigono y

O Receptores colinérgicos.
A Receptoresbeta.
• Receptores alta.

Figura 1.
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cerradoel cuellovesical.Tambiénsonabundantesanivel de la uretray
producenla contracciónde la musculaturalisa uretral.

Los efectoressimpáticosbetaadrenérgicossedistribuyenfundamen-
talmenteporel cuerpovesicaly, enmenorcuantía,en trigonoy cuello, y
su estímuloproducela relajación vesical. Al igual que los alfa, pero
menosabundantes,estánsituadosa nivel uretraly producenla relajación
de la musculaturalisa uretral.

Los efectoresparasimpáticossonde tipo muscarnico(colinérgicos)y
sedistribuyen por toda la vejiga y en menorcuantíaa nivel del trigono.
Suestímuloproducela contracciónvesical.

INERVACIÓN PARASIMPÁTIcA

Las fibras parasimpáticasseoriginanen la columnaintermedio-lateral
del astalateral de la médulaa nivel de los segmentossacros~2’ S3~ 54,
cuyasneuronasforman el centrosacro de la micción (Figura2).

Estasmetámerassacras,en general,puesdependede la posicióndel indivb
duoencadamomento,vienea proyectnrseanivel dela piimeravértebralumbar

Las fibras salende la médulapor las raícesanterioresformandolos
nerviospélvicoso erectores,los cualesllegan al plexi hipogástricoinfe-
rior o pélvico, situadopordelantedel rectoy aambosladosde la vejiga,
dondeseentremezclanconfibras procedentesdelcontingentesimpático.

Unavezatravesadoel plexo pélvico, penetranen la adventiciavesical
dondehacensinapsiscon las neuronasintramuralesvesicales,uni o muí-
tipolares (ganglios pélvicos),de dondenacenlas fibras postganglionares
cortasquealcanzanla musculaturavesicaly uretralproximal.

ExisteademásunainervaciónvesicalaccensoriadescritaporMcCrea
y Kimmel que provienetambiénde las raícessacras~2’ 53, 54, cuyas
fibras son de trayectoperivasculary periureteral,que penetranen la
vejiga con los uréteres.Estainervaciónexplicaríacomo despuésde inter-
vencionesabdominalesradicales(retosigmoidectomíapor ejemplo) en
las cualesesinevitablelesionarel plexi hipogástricoinferior, seconserva
la funciónvesicalcon pocaso transitoriasalteracionesfuncionales.

INERVACIÓN SIMPÁTICA

Las fibras simpáticaspreganglionaresseoriginanen las astaslatera-
les de la médulaa nivel de los segmentosmetaméricosD10-L2, llamado
centrosimpático toraco-lumbar(Figura2).
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De aquí,las fibras abandonanla médulapor las astasanteriores,atra-
viesan los ganglios simpáticosparavertebrales,sin establecersinapsis
alcanzandoel plexohipogástricosuperior,tambiénllamadonervio presa-
cro, situadopordelantede la 52 vértebralumbar o 1? sacray que está
formado por fibras procedentesde núcleossuperiores(plexo celiaco,
intermesentérico,periarterialrenal,etc.) el cual sebifurcaen los dosner-
vios hipogástricosque terminanformandoel plexo hipogástricoinferior,
situadopor delantedel recto, a ambosladosde la vejiga.

Dicho plexo contienelos gangliosdondese realizala sinapsiscon la
neuronapostgangliónica.De aquí, las fibras postganglionícas,nervios
vesicales,sedirigena la vejiga, atraviesanlos gangliospélvicosy allí con-
tactancon lasneuronasganglionaresparasimpáticas.

INERVACIÓN SOMÁTICA

La inervaciónde la uretra,esfínterexternoy músculosperinealesse
realizaporel sistemanerviososomático.

Las fibras seoriginan en las astasanterioresde las metameras
(Centropudendo),salenpor las raícesanterioresy constituyenel nervio
pudendo(Figura2).

Existen interconexionesentreel centro sacroy el centropudedo,lo
quepermitela coordinacióndurantela micción.

Este nervio pudendoinervatambién el esfínteranal, lo que tiene
importanciaclínica a la horadeexplorarel esfínteruretral (de másdifícil
acceso)y que por analogíapodemosvalorar la situación del pudendo
valorandoel esfínteranal.

VMS MEDULARES

VIAS AFERENTES

Es admitidoque las sensacionespropioceptivasson de dosórdenes;
unasconscientesy otrasinconscientes,ésto sebasaen que a nivel meta-
méricohaydos tipos de destinode estasfibras:unasmielópatas,queter-
minan enlos núcleosdeBechterewy en la columnadeClarkey otrasbuí-
bópatasque terminan en los núcleos de Colí y Burdachen el bulbo
(Figura 3).

La sensibilidadpropioceptivaconscienteque seoriginaenel detrusor,
esfínterestriadouretral, esfínteranaly músculosestriadosdel suelopél-
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vico, esconducidapor fibras quealcanzanhacersinapsisa los cordones
posterioresdesdedondeascienden,tras hacerescalaen los núcleos
tronco-encefálicosde la micción, hastael tálamoy de aquí a la corteza
cerebral(Figura4).
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Figura 4
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La sensibilidadpropioceptivainconscientese origina en los músculos
estriadosdel suelopélvico, alcanzala médulapor las raícesposteriores,
hacesinapsisen la columnade Clarke (situadoen la basedel astaposte-
rior de la médula> y de aquípor cl cordón lateralhomolateralllega al cere-
belo= fascículoespino-cerebelosoposteriorpenetrandoen él porelpedún-
culo cerebelosoinferior Otras fibras establecensinapsisen el núcleode
Bechterewy atravesandolalíneamediaporla comisuragris anteriorpasan
al cordónlateralcontralateralde aquí al cerebelo:fascículo espino-cerebe-
loso anteriorpenetrandoen él porel pedúnculocerebelososuperior

En general,el fascículo posteriortransportela sensibilidadpropio-
ceptivainconscientedel troncoy el anteriorel de los miembros.

La sensibilidadexteroceptivaseoriginaen lamucosay submucosavesi-
caly uretral,es conducidapor fibras que alcanzandola médulapor las raí-
cesposterioresestablecensinapsinen la sustanciagelatinosade Rolandoen
el astaposteriorde la médulay decusándosepor la comisuragris anterior
pasana los cordoneslateralesde la bemimédulaopuesta= fascículosespi-
notálámicolateral,ascendiendohastallegaral tálamoprevia sinapsisa nivel
dc los núcleosreticularestroncoencefálicosde la miccion. A nivel del
tálamoestablecennuevasinapsisy desdeaquíalcanzanla cortezacerebral.

‘¡LAS EFERENTES

Procedende los núcleosde la micciónde la formaciónreticulartron-
coencefálica,descendiendopor los fascículosretinoespinalesanterior,
medio y lateral,situadosen los cordoneslateralesy decusándoseantes
de establecersinapsiscon la neuronamotorade los centrostoraco-lum-
bar, sacroy pudendo(Figuras5 y 6).

Estosfascículossonbilateralespor lo que la hemisecciónmedularno
alteraráel funcionamientovesical.

De estostres fascículos,el estímulo del fascículolateral producela
contraccióndel detrusor, el estímulodel fascículo anterior producela
relajación del detrusory el estímulodel fascículo medio produceun
aumentodel tono del esfínterexterno.

CENTROSENCEFAIICOS

CORTEZACEREBRAL

Existenáreascorticalesquesonlas responsablesdel controlconsciente
y voluntariotanto del detrusor,esfínterexternoy músculosperineales.
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El centrodel detrusorsesituaen la porción superomedialdel lóbulo
frontal, áreas6 y 8 de Brodmann.

El centro que controlael pudendoy a travésde ello, el esfínter
externoy los músculosperineales,está situadoen el cortex sensitivo
motor, áreas1, 2, 3 y 4 de Brodmann.

Ambasáreasestáninterconexionadasentresí.
Estos centroscorticalesestánconexionadoscon los gangliosde la

basey terminanen el núcleo pontino del detrusorde la formaciónreti-
cular. Desdeaquí,por los fascículosreticuloespinalesseconexionancon
el centrosacrode la micción. El quecorrespondeal centropudendo,tras
atravesarel troncocerebral,sedirige porlos fascículoscorticoespinales
al núcleopudendosacro.

SISTEMALÍMBICO

La cortezalimbica recibeaferenciasde todaslas vías sensitivaspro-
cedentesdel tálamo,integrándoseasíenla esferaemocional.

Del árealímbica salenfibras, unasque la interconexionancon las
áreascortialesdeldetrusory pudendo,y otrasque la conexionancon el
hipotálamoy la formaciónreticular.

TALAMO

El tálamoactúaregulandola excitabilidadde las neuronascorticales
modulandolas aferenciassensitivasquevan al cortex.

La sensibilidadexteroceptivadel detrusory la propioceptivade los
músculosperinealessinaptanen los núcleosventrobasalesmientrasque
la sensibilidadpropioceptivadel detrusorsinaptaen los núcleosintrala-
minares.

GANGLIOS DE LA BASE

Estosactúanmodulandola excitabilidadaxonalprocedentedel cortex
parahacersinapsisen el núcleopontino.

En ellos hay centrosestimuladoresdel detrusor:núcleoprincipal
intermedioe inhibidores:núcleosprincipaly media].

La existenciade estosdiferentesnúcleosen los gangliosde la base
explicaríacomo pacientescon Parkinson(en los que hay afectacióngan-
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glionarbasal)no presentanalteracionesmiccionales,dependiendode los
núcleosafectados.

HIPOTÁLAMO

Tiene conexionesreciprocascon la formación reticulary posible-
menteactúacomoestaciónintermediaqueconexionael árealímbica con
el sistemanerviosovegetativo.

A su nivel hay centrosestimuladoresde la contraccióndetrusoriana
en el hipotálamoanterior (áreapreáptica)y centrosinhibidores en el
hipotálamoposterior

CEREBELO

Las aferenciaspropioceptivasdel suelopélvico a travésde los fascí-
culosespino-cerebelososy la propioceptiva(leí detrusorporlos cordones
posterioresalcanzanel vermix cerebelosocomunicándolocon el núcleo
fastigial, el cualestáinterconexionadocon la formaciónreticular

El cerebelopareceque actúamodulandoo inhibiendo el centropon-
tino, asísi selesionael vermix cerebelososeproducehiperrflexiadetru-
sorianay si seestimulael centrofastigialse inhibe la actividadcontráctil
refleja del detrusor.

TRONCO CEREBRAL: FORMACIÓN RETICULAR

La formación reticular forma partede la sustanciagris del tronco
cerebral.Cabedistinguir en ella doszonas(Figura 7):

— Lateral: dondese integra la aferenciasensorialmedularcon las
aferenciasprocedentesde la cortezacerebral,sistemalímbico,
hipotálamoy cerebelo.
Las aferenciasmedularesunavez atravesadala formaciónreticti-
lar conexionancon el áreacortical del detrusory del pudendo,
atravesandopreviamenteel tálamo,gangliosde la base,áreaHm-
bicae hipotálamo.
Así los fascículosreticulo-corticalesmiccionalespasana formar
partedel sistemareticularactivadorascendente,afectandoal estado
dealertadel individuo en cuantoserefiere al control miccional.
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— Medial: conexionadacon la zonalateral,y esdondeseoriginanlos
fascículosreticulo-espinalesque se conexionancon los centros
sacros.
Asimismo, existea estenivel un centro de la micción:
Núcleopontino que gobiernasobreel centro sacrode la mic-
cion.
Su estímuloproducela contracciónvesicalmientrasque su
destrucciónda lugar a una pérdidade los reflejos micciona-
les.

REGULACIÓNDE LA MICCIÓN

Basándoseen los centrosy víasqueregulanla micción, Bradleydes-
cribió 4 circuitosquetienenimportanciaclínicaparala valoraciónneuro-
lógica de las alteracionesmiccionales.

Circuito 1

Regulael controlvoluntario de la micción tanto parainhibirse como
paradesencadenarse(Figura8).

Es un circuito encefálicoque relacionala cortezacerebralcon el sis-
temalímbico, tálamo,gangliosde la basey núcleopontino de la forma-
ción reticular

Circuito II

Regulala miccióncoordinada.
Relacionala sensibilidadpropioceptivadel detrusor,nerviospélvicos,

cordonesposterioreshastael núcleopontinoy de aquílos fascículosí-eti-
culo-espinalesque sinaptancon el centrosacroy a travésde los nervios
pélvicosllegan nuevamenteal detrusor(Figura9).

Circuito 111

Regulala coordinaciónentreel detrusory esfínterexterno.
Decaráctersegmentario.La sensibilidadpropioceptivadetrusoriana,

a travésdel nerviopélvico, llega a la méduladondesinaptacon el centro
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actúasobreel esfínterexterno(Figura 10).

UB~Bh1O III

coerdifla deuusor-ofelia

s,.
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Circuito IV

Regulala relajacióny contracciónvoluntariade los músculosperinea-
les que eslo primerotantoparael inicio como parala finalización de la
micción (Figura 11).

De caráctersegmentarioy supramedular.
La sensibilidadpropioceptivade los músculosperinealesvía nervio

pudendollega a lamédulapor las raícesposterioresy deaquí al tálamo
y áreapudendocortical, desdedondela eferenciacorticoespinalllega al
núcleopudendo-sacro.Perounapartede esasfibraspropioceptivassinap-
tan directamentecon el núcleopudendo-sacro.Por ello es puesun cir-
cuito con caráctersegmentarioy supramedular.

Figura 10.
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La suma de aferenciasal centropudendo-sacroda lugar a unasefe-
renciasmediadaspor axonesalfa y betamotores! que a través del
pudendoregulanel tono y la contracciónde dichosmúsculosperineales.

Así pues,de un correctoestadoanatómico,funcionaly de integración
de todos los centrosy víasque regulanla micción sedesprendequeuna
vejiga normal debetenerlassiguientescaracterísticas:

— Sensibilidadperineal,vesicaly uretralconservada.
— Aparición del primer deseomiccional a los 150-250 ml. de volu-

men.
— Máximacapacidadvesicalde 350-500ml.
— No alteraciónen la presiónvesicalhastasucompleollenado.
— Sercapazde iniciar o inhibir la micciónvoluntariamente.
— No presentarincontinenciaen el estadode sueñoo vigilia.

¿COMOEXPLORARE~FOSCIRCUITOS?

Circuito ¡

Bajo estudiourodinámico(cistomanometríao estudiode la fasede lle-
nado).

Si no hay integridadde estecircuito seproducehiperactividaddetruso-
nanaapequeñacapacidad,queademás,el pacienteno escapazde inhibir

Circuito II

Valora el control que el centropontino tienesobreel centrosacrode
la micción.

Se puedeexplorarcon el testde aguahelada,que debesernegativo.
El centropontino debeinhibir al centrosacrode la micción y, porconsi-
guiente,queno sedesencadenela micciónal introducir en la vejiga 50 cc
de aguaa 50 C.

Debemosvalorar tambiénsi esecontrol del centro pontino desenca-
denauna micción con fuerzay vaciandocompletamentela vejiga, reali-
zandoaquellasin ayudarsede prensaabdominal.Paraello debemosrea-
lizar un estudiourodinámicocon unaflujometríaque descarteunpatrón
miccional obstructivo,testde presión/flujocon valoraciónde la presión
abdominalmediantecateterintrarrectal,y una valoracióndel residuo
I)OStmiCCional.
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Circuito III

Valora la relajación del esfínterestriadopremiccionaly mantenida
hastala finalización de la contraccióndetrusoriana.

Se explora con cistomanometríay electromiografíadel esfínter
estriadosimultáneos.

Circuito IV

Sucomponentesegmentariolo exploramoscon el reflejo bulbo-caver-
noso, quedebeserpositivo.

El componentesupramedularmediantela interrupciónvoluntaria de
la micción amitad de ésta.

Seexploracon electromiografiadel esfínteranal.
Si hay lesión supramedularse objetivaráuna espasticidadde dicho

esfínterpor pérdidadel controlinhibitorio axial alfa y betamotor.
Si hay lesiónsegmentariaseobjetivaráunaflaccidezpor auscultación

alfa y betamotora.
Someramenteotrasexploracionesarealizarantetrastornosmícciona-

les son:

• Exploraciónsensorialde los dermatomas(Figuras12 y 13).
— Toraco-lumbares:si se sospechalesión de centrossimpáticos

D1&L2.
— Sacros: que debenrealizarsede forma sistemáticaante todo

paciente.
• Exploraciónmotorade aquellosmúsculoscuyainervaciónesfun-

damentalmentesacra(Tablan.C 1).
• Reflejoscuyos centrosmedularescoincidencon áreasdonde

estánlos centrosmiccionales(TablanA 2).
• Con másespecíficosurológicosy que debenrealizarsesistemáti-

camente:
— Reflejo bulbo-cavernoso:explorala integridadde los nervios

pudendosy del centrosacropudendo(S3-S4) (Figura 14).
— Reflejo de la tos: Exploralos nivelesD(D12 siemprequeel cen-

tro sacroestéindemne(Figura 15).
— Tesíde aguahelada:explorala integridadde los nerviospél-

vicos, centrosacrode la micción e integridaddel control (leí
núcleopontino sobreel centro sacro miccional (~2-~~l y hasta
nivel pontino) (Figura 16).
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TABLA NY 1
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• Mal superficial:exploranivelesS3~S4.
• Contracciónvoluntariadel esfínteranal:exploraintegridadmotora

53-S4y el controlsupramedular.
• Reflejo de Boover: en lesionesincompletaDJD,2.
• Sensibilidadvésico-uretral:en el interrogatoriode la historiaclínica:

— Sensacióndedeseomiccional (nerviospélvicos).
— Pasode orinapor uretra(nerviopudendo).
— Sensaciónde finalización de la micción.
— Sensaciónde distensiónvesicalo abdominal(nervioshipogás-

tricos).
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