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Teorias de la continencia
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RESUMEN

Antecedentes: La evolucion en el entendimiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo ha llevado a lo largo
de la historia ha desarrollar diversas teorias que ayudan a entender este complejo mecanismo. Objetivos: El
siguiente articulo realiza una revision de las principales teorias sobre la continencia urinaria. Resultados: Las
primeras teorias que se desarrollaron sobre incontinencia describieron sobre todo anormalidades anatémi-
cas, relacionadas con el parto. Posteriormente se afiadié el concepto de transmision de la presion
como causa de incontinencia. Hacia los afios sesenta con el desarrollo de la urodinamia se dio un paso
importante para la comprension de la funcién uretral. En los noventas se postularon las dos teorias mas
difundidas sobre la continencia urinaria por el Dr. De Lancey con su teoria de la hamaca y por los Drs.
Petros y Ulmsten con la teoria integral de la continencia que integré a la uretra media como sitio de
mayor presién. Proponemos la teoria del esfinter hiato, la cual explica de manera mas completa la
funcion del esfinter uretral. Conclusiones: El complejo funcionamiento del mecanismo del cierre uretral,
las alteraciones que sufre y su desenlace en la incontinencia urinaria, estan lejos de ser comprendidas en
su totalidad.
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ABSTRACT

Introduction: Evolution in the understanding of stress urinary incontinence has driven to the development of
several theories that try to explain this complex mechanism. Objective: This article reviews the theories that
explain the continence mechanism. Results: The first theories about continence focus on anatomical
abnormalities due to delivery. After that the term of pressure transfer was added as a cause of incontinence. In
the sixties after the introduction of urodynamics the understanding of the urethral function was improved. In the
nineties appear the two most widespread theories, Dr. De Lancey with the hammock theory and Dr. Petros and
Ulmsten with the continence integral theory, that added the importance of medial urethra as the place of
maximum pressure. We propose the sphincter hiatus theory, that explain in a more complete manner the
urethral sphincter function. Conclusion: The complex function of the closure mechanism of the urethra,
the distortion that suffer that and produces a result urinary incontinence is far to be understood it at all.
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INTRODUCCION

La evolucion en el entendimiento de la incontinencia
urinaria de esfuerzo (IUE) ha llevado a lo largo de la histo-
ria a los médicos, principalmente ginecologos, a desarro-
llar diversas teorias que ayuden a entender este complejo
mecanismo. Las formas de pensamiento actuales han
explicado esto desde un punto de vista anatomico (involu-
crando el soporte de la pared anterior de la vagina) y otras
enfocadas a la funcién de la uretra. El siguiente articulo
realiza una revision de las principales teorias que han tra-
tado de explicar la continencia urinaria en la mujer.

TEORIAS DE LA CONTINENCIA

En el siglo XIX la mayoria de los estudios médicos se
basaban en anormalidades anatomicas y la fisiologia to-
maba auge como herramienta para explicar el fenébmeno
salud-enfermedad. Las primeras observaciones realizadas
en pacientes incontinentes, eran relacionadas al parto.t
Howard Kelly (Ginec6logo del Johns Hopkins Hospital,
Baltimore, Maryland) fue el primero en utilizar herramien-
tas para el diagnostico de incontinencia urinaria; en 1914
él utilizé su cistoscopio, encontrando que las pacientes
tenian la formacién de un embudo a nivel del cuello vesi-
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cal, él pensaba que esto era causado por la pérdida de la
elasticidad o tono del esfinter vesical y uretral, lo que pro-
vocaria la incontinencia.?

Hacia 1923 el Dr. Victor Bonney (Ginecologo de la Uni-
versidad de Chelsea, Inglaterra) en su trabajo “La incon-
tinencia diurna en mujeres” describié la epidemiologia y
fisiopatologia de la incontinencia, él observé que ésta se
limitaba a mujeres que habian tenido partos vaginales y
describe: “La incontinencia aparece debido a una laxitud
de la parte frontal de la vaina muscular pubo-cervical, lo
que al tener un aumento de presion permite que la vejiga
se deslice hacia abajo detras de la sinfisis del pubis y la
uretra moverse hacia atras y hacia delante girando sobre
el angulo sub-pubico”.?

El Dr. Booney pensaba que la incontinencia no era
causada por la relacién de la presion intra-vesical que
forzaba el musculo esfinteriano, sino como una interfe-
rencia con el mecanismo esfintérico por una vaina pubo-
cervical flacida.

El Dr. William T. Kennedy (Ginec6logo del Hospital de
la mujer, Nueva York) sugirié la lesion del esfinter uretral
como el mecanismo principal de la incontinencia. El creia
que las fibras del elevador del ano posterior a la sinfisis
del pubis se unian en el rafe medio debajo de la uretra.
Esto se dafiaba con el parto y la inervacion el esfinter
voluntario se comprometia. El Dr. Kennedy pensaba que
diversas bandas cicatrizales hacia la uretra distorsiona-
ban la forma circular del esfinter involuntario causando
pliegues en la mucosa uretral, lo que impedia que se lle-
nara completamente el canal uretral.*

Basado en experiencias previas el Dr. Allan Barnes
(Ginecdlogo de la Escuela de Medicina de la Universidad
de Cleveland, Ohio), en 1940, fue el primero en utilizar la
manometria como parte del protocolo de estudio de la in-
continencia urinaria, él postulé que independiente de la
etiologia de la incontinencia urinaria, ésta se presenta por
un aumento en las fuerzas de expulsion que superan el
poder de la resistencia que ejerce la uretra y éstas se
podian presentar por:

¢ Un aumento en la fuerza normal de expulsion en la ve-
jiga.

e Disminucién de la resistencia uretral.

¢ La combinacion de ambas.®

Esta teoria fue fundamental para el desarrollo posterior
de nuevas teorias funcionales.

El entendimiento del comportamiento del tracto urinario
posterior se logré gracias al desarrollo de la urodinamia.
En 1961 se desarrollaron los primeros catéteres capaces
de medir la presion vesical y uretral, lo que llevé a un
nuevo entendimiento en cuestiones de continencia.®

Es importante tener en cuenta la funcion nerviosa en la
comprensién global de la continencia. A mediados de los
ochenta aparecieron los primeros trabajos que postulaban
una teoria neurogénica, varios autores encontraron dife-
rencias entre mujeres con IUE y mujeres continentes, en
las primeras se encontraba que la denervacion del muscu-

lo estriado uretral y la musculatura del piso pélvico era un
factor que podia presentarse para el desarrollo de inconti-
nencia.”?®

Estos hallazgos llevaron a la necesidad de entender
que el esfinter pudiese tener una incompetencia sin un
dafio estructural, lo cual fue descrito posteriormente por
Dr. Eward J. McGuire (Ur6logo de la Universidad de Michi-
gan, Ann Arbor) como deficiencia intrinseca del esfinter.®1°

Una visiébn méas completa sobre el mecanismo de con-
tinencia la desarrollaron Peter Petros (Uroginecologo de la
Universidad de Perth, Australia) y UIf Ulmsten (Uroginecé-
logo del Instituto Karolinska, Estocolmo, Suecia), ellos
postularon la teoria integral de la continencia, en 1990.
Esta teoria toma en cuenta la relacion entre las estructu-
ras involucradas en la continencia urinaria femenina, asi
como efectos como la edad, hormonas y dafos iatroge-
nos. Estos autores proponen que la laxitud de la pared
anterior de la vagina es causada por defectos en la pa-
red vaginal o en sus ligamentos de soporte. De acuerdo
con esta teoria la pared de la vagina tiene una funcion
estructural que previene la IUE al transmitir los movimien-
tos musculares involucrados en el cuello de la vejiga, abrién-
dolo y cerrandolo.'*? Estos autores, posteriormente en su
estudio de la cinta vaginal libre de tensién, demostraron
que el soporte de la uretra media era suficiente para lograr
la continencia durante los esfuerzos, aun a pesar del des-
censo de la uretra proximal y del cuello vesical.*®

En 1996 el Dr. John O.L. De Lancey (Ginecotlogo de la
Universidad de Ann Arbor, Michigan) propuso la que quiza
sea una de las teorias de continencia mas difundidas. El
realizo estudios en 42 cadaveres encontrando que la ure-
tra descansa en un tejido de soporte dado por la fascia
endopélvica y la pared anterior de la vagina; esta capa de
soporte gana estabilidad a través de sus fijaciones latera-
les al arco tendinoso de la fascia pélvica y al muasculo
elevador del ano. La continencia se logra una vez que la
presion durante el esfuerzo comprime la uretra sobre esta
estructura de soporte como si fuera una hamaca.**

A pesar de estos esfuerzos no existe ninguna teoria
que explique exactamente cual es el mecanismo que lle-
va al cierre de la uretra durante el reposo y con el esfuer-
Z0, ni tampoco como abre durante la miccién.

EL ESFINTER URETRAL

En 1921 Hugh Hampton Young (Jefe de Urologia del
Johns Hopkins Hospital, Baltimore) y Miley B Wesson
(Urélogo del Hospital St. Luke, Universidad de California,
San Francisco) publicaron sus estudios sobre el funciona-
miento sobre el trigono vesical y su relaciéon con el esfin-
ter, ellos describieron que distintos ases musculares que
rodeaban en cuello vesical provenientes del trigono, y es-
taban unidos al esfinter, al contraerse durante la miccién
permitian la apertura de la uretra y la salida de orina.*®> No
es hasta 1967 que el Dr. John A. Hutch (Urélogo del De-
partamento de Cirugia de la Universidad de California, San
Francisco) describié la teoria de la placa basal que volvié
a retomar como funciona el esfinter, él consideraba que la
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apertura del esfinter estaba dada por una serie de anillos
concéntricos, los cuales se proyectaban formando un
embudo, lo que permitia la salida de orina.®

El Dr. Dorschner (Urélogo de la Universidad de Leipzig,
Alemania) sent6 en gran medida las bases histo-morfol6-
gicas del tracto urinario inferior; esto nos permitié visualizar
por primera vez una anatomia integral y no fragmentada,
indispensable para proyectar elementos histo-morfolégicos
en elementos funcionales, mas ailn describié elementos
nuevos, no conocidos hasta entonces, necesarios en la
interpretacion funcional vesico-uretral, especialmente en
la miccion como el sistema muscular longitudinal ventro-
medial del rabdoesfinter.'’

El mecanismo de cierre uretral responsable de la conti-
nencia urinaria no es bien conocido y se ha supuesto que
sea conceéntrico. Es poco probable, ya que el cierre de la
luz uretral deberia ser puntiforme y los estudios anatomi-
cos han demostrado que el cierre uretral es lineal en plano
transversal. En nuestra experiencia hemos considerado
que el mecanismo de cierre uretral se explica a través de
la relacién del esfinter uretral, compuesto por la mucosa,
submucosa, musculo liso de la uretra (liso-esfinter) y
musculo estriado de la uretra (rabdoesfinter), con el hiato
anterior de los musculos elevadores del ano. La por-
cion mas voluminosa del esfinter uretral ubicada en la
region anterior del tercio medio especialmente durante
la contraccion del rabdo-esfinter que produce una expan-
sion dentro de un espacio limitado por el hiato, tiene una
importancia fundamental en construccion de la teoria del
esfinter y su hiato.

Observaciones realizadas en pacientes con disfuncion
miccional (apertura insuficiente de la uretra durante la mic-
cién en pacientes no neurogénicos) en los cuales se reali-
z6 esfinterotomia total antero-medial (a las 12 h del re-
loj), permite conservar entre 50 y 70% (40 a 70 cmH, 0O si
la presién preoperatoria fuera 100 cmH20) de la presion
de cierre uretral maxima preoperatoria, lo que significa
que a pesar de interrumpir la continuidad de las fibras de
liso-esfinter y rabdoesfinter en su radio mas voluminoso,
el sistema esfinteriano (esfinter uretral/hiato) no pierde
totalmente la capacidad de contener durante el llenado
vesical, fisicamente avalado porque el sistema continla
generando presidon mayor a la intravesical en el reposo
(< 10 cmH,0) y durante el esfuerzo la transmision de la
presion por la contraccién de los elevadores del ano al
esfinter uretral (proporcional a la generada por la presion
intraabdominal e intravesical), asegura la continencia.®*°

CONOCIMIENTO ACTUAL SOBRE EL ESFINTER

El rabdoesfinter en general es mas denso en la cara
ventral de la uretra y mas delgado o exiguo por su
cara dorsal; en la mujer se extiende a lo largo de toda
la uretra, es mas denso alrededor del tercio medio, for-
mando un anillo circular oblicuo de aspecto parecido al de
un rafé en el dorso de la linea media. En direccién craneal,
en la mujer sus fibras ascienden casi a nivel del cuello de
la vejiga por la regién ventral de la uretra, mientras que en
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direccion caudal forma un arco de concavidad dorsal que
cruza las caras ventral y lateral, para terminar uniéndose
a las paredes laterales de la vagina. Las fibras del rab-
doesfinter en el varén tienen una orientacion circular con
respecto a la uretra membranosa y en conjunto poseen
una configuracion parecida a una herradura disminuyendo
en la region ventral. Algunos han descrito prolongaciones
caudales de la uretra membranosa a la parte craneal de la
uretra bulbar. Incluso recientemente se ha descrito un sis-
tema muscular longitudinal ventral (mudsculo dilatador de
la uretra) como parte del rabdoesfinter y que tiene impor-
tantes implicaciones durante la miccién.'” Los estudios de
inmunohistoquimica y ultraestructurales han aportado prue-
bas de que la estructura miofibrilar del rabdoesfinter esta
compuesto de fibras rapidas y lentas entremezcladas y
estas Ultimas son las mas abundantes. Se considera en
general que la principal inervacion eferente del rabdoesfin-
ter que se origina en las neuronas motoras del nicleo de
Onufrowicz situado en el asta ventral de uno o mas seg-
mentos de la médula sacra. Los cuerpos de las células
neuronales emiten los nervios somato-motores, que se
prolongan sin recambiarse en los ganglios periféricos has-
ta el rabdoesfinter a través de los nervios pudendos. El
componente simpatico adrenérgico de la triple inervacion
ha sido confirmado en el rabdoesfinter humano. Es erro-
neo intentar extrapolar el comportamiento que ofrece la
musculatura estriada del suelo de la pelvis, la cual difiere
de la del rabdoesfinter en aspectos anatdmicos, estructu-
rales, regulacion nerviosa y de funcionamiento. Sin em-
bargo, un hecho indiscutible es que el rabdoesfinter termi-
na la evacuacién bajo control voluntario, aunque es parte
integrante del mecanismo autonémico involuntario que en
conjunto inicia y mantiene la miccién. Las fibras de con-
traccion lenta son resistentes a la fatiga siendo apropia-
das para mantener la postura o para efectuar movimientos
lentos repetidos. Las fibras rapidas, adaptadas para dar
respuestas potentes y rapidas o movimientos repetidos
rapidos. Tienen una elevada velocidad intrinseca de acor-
tamiento y se contraen a gran velocidad, pero también se
fatigan rapidamente. Las respuestas del rabdoesfinter a
su probada inervacion autonémica adrenérgica (simpati-
ca) y a su insegura inervacién colinérgica (parasimpéti-
co0), si se confirmara, estaria mediada por la liberacion
de nor-epinefrina y de acetil-colina, respectivamente. Sin
embargo, la inervacién involucrada predominantemente o
exclusivamente en la modulacién de sus respuestas ner-
viosas es somato-motora.?02!

PROPUESTA SOBRE EL CIERRE
DEL ESFINTER URETRAL

El mecanismo del cierre uretral propuesto es debido al
aumento de volumen por la contraccion de las fibras
musculares del rabdoesfinter en un espacio limitado por
el hiato anterior de los muasculos elevadores del ano y su
insercion al borde inferior del pubis. De tal forma que el
rabdoesfinter al no poder expandirse hacia fuera de éste,
los vectores de presion generados por su contraccion se
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dirigen hacia la luz de la uretra, haciendo el cierre efectivo
y con ello asegurando la continencia. Los vectores de pre-
sion tendran una fuerza proporcional al grosor del rabdoes-
finter en cada punto de su diametro. EI mecanismo de
“abrazadera” probablemente sélo se aplique por las fibras
mas internas del rabdoesfinter, que forman el anillo com-
pleto tal vez y su funcién en el mecanismo de la continen-
cia sea més de soporte que de cierre, al igual que las
fibras musculares estriadas que se insertan en las pare-
des laterales de la vagina o del recto en el hombre, origi-
nadas del masculo pubo-coccigeo. Este mecanismo de-
termina que el cierre esfinteriano no sea puntiforme, si no
lineal en plano transversal (Figura 1).

Por su parte, el hiato formado por muasculos elevadores
del ano y su insercion al borde inferior del pubis (fibras
musculares de contraccion rapida principalmente y fi-
bras de contraccion lenta), es la parte voluntaria del cie-
rre uretral y el que actia de manera refleja (al igual que la
pared abdominal) durante el esfuerzo, aumentando de ma-
nera fisiologica la eficacia del cierre uretral en el momento
del esfuerzo (transmisiéon de la presion “abdominal” a la
uretra) y que podemos contraer voluntariamente en situa-
ciones de urgencia urinaria principalmente.

Durante la miccion ocurre la relajacion del esfinter
uretral (musculo liso, rabdoesfinter) y del hiato (muscu-
los elevadores del ano) simultdneamente se contrae el
haz superior del sistema muscular longitudinal ventro-
medial, desplazando el esfinter trigonal hacia adelante
y abajo (froto-caudal), simultdneamente el cuello vesi-
cal se abre. El haz inferior del mismo sistema, despla-
za el esfinter uretral en la misma direccion, sacéandolo
del hiato, para apertura uretral 6ptima. Finalmente con

la contraccién del musculo detrusor se establece la mic-
cion (Figura 2).

Esta teoria tiene importantes implicaciones en la fisio-
patologia de la IUE en la mujer. Sugiere que cuando exis-
te debilitamiento de las estructuras que sostienen la veji-
ga y uretra, el aumento de la presién abdominal sobre la
vejiga, permite no sélo hipermovilidad vesical y de la ure-
tra proximal, sino también de la uretra media deslizandose
el esfinter uretral en direccién caudal, fuera de su hiato.
Dicho de otra forma la vejiga y la uretra proximal acttan
durante el esfuerzo, como una “palanca” sobre la relacién
hiato-esfinter. Este Gltimo hecho es entonces el determi-
nante de la IUE en la mujer. Ello se explica porque el
aumento de volumen durante la contraccion de las fibras
musculares del rabdoesfinter, hace que los vectores de
presion que se generan no se dirijan hacia la uretra, ya
que se dividen en todas direcciones, es decir, hacia fue-
ra (peri-uretral) y hacia adentro (luz de la uretra). Se agre-
ga el hecho de que el esfinter uretral al estar fuera de su
hiato, no recibe en forma eficiente presion transmitida
por la contraccion refleja de los musculos elevadores,
haciendo que el mecanismo de cierre uretral se vuelva
insuficiente para contener la orina durante el esfuerzo?
(Figura 3).

En el varén es claro que no existe IUE debida a hi-
permovilidad uretral, debido a no se tiene el espacio de
la vagina que condiciona el fragil sostén del piso vesi-
couretral y la IUE cuando existe, es debida a deficien-
cia intrinseca del esfinter secundaria a lesién estructu-
ral o neuroldgica directa. Sin embargo, bajo esta éptica
y por observaciones realizadas en pacientes sometidos
a prostatectomia radical, sugieren que cuando son reti-

Complejo

de los elevadores | | I del esfinter [
¥

, y Rabdoesfinter

Lisoesfinter

Lumen uretral

Figura 1. Adecuada relacion del esfinter uretral con el hiato de los elevadores del ano permite un adecuado cierre lineal en el

plano tranversal.
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Lisoesfinter

Complejo Lumen uretral
’ del esfinter

Rabdoesfinter

Hiato
de los elevadores

Figura 2. Durante la miccion existe un desplazamiento fronto caudal del esfinter uretral, saliendo del hiato de los elevadores del
ano, mientras el esfinter uretral se relaja, lo que permite la salida de orina.

Lumen uretral

| |I Rabdoesfinter l,

Figura 3. Una relacién inadecuada del esfinter sobre su hiato, durante el estrés provocara que los vectores de presion no cierren
de manera oOptima la luz de la uretra, provocando intontinencia.

radas las fijaciones de la uretra membranosa (esfinter CONCLUSIONES

uretral), su tendencia es migrar en direccién de la uretra

bulbar y salirse del hiato de los musculos elevadores El complejo funcionamiento del mecanismo de cierre
del ano, situacion que se ha relacionado empiricamente  uretral, las alteraciones que sufre y su desenlace en la
con la presencia de mayor posibilidad de incontinencia incontinencia urinaria, estan lejos de ser comprendidas en
urinaria. su totalidad. Ninguna de las teorias actualmente descritas
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explica de manera integral el funcionamiento de la conti-
nencia urinaria. Estudios que integren los aspectos anato-
micos, clinicos y urodinamicos que permitan visualizar
desde todos los angulos posibles el comportamiento del
sistema esfinteriano de la uretra, seran indispensables para
lograr avances significativos en esta materia y en el trata-
miento adecuado de la incontinencia urinaria.
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