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La micción se divide en un proceso de llenado vesical en el cual es necesario 
que exista una continencia urinaria y una etapa de vaciado donde es 
fundamental que exista una correcta contracción del músculo detrusor a la vez 
que una buena función del esfínter externo voluntario.  
Para que exista un buen control del ciclo miccional, el sistema nervioso central, 
en concreto los centros de la micción corticales y de la región pontina así como 
el sistema nervioso autónomo y somatico deben funcionar de manera sinérgica. 
Del mismo modo, es necesaria la integridad anatómica tanto de la vejiga como 
del esfínter externo somático. 
La continencia urinaria se obtiene gracias a presentar una buena capacidad 
vesical, una correcta acomodación o distensibilidad vesical, un sistema 
esfinteriano coordinado y funcionante, una capacidad inhibitoria del reflejo de la 
micción y por último, que exista un vaciado completo vesical a baja presión. 
 
En estos aspectos, la micción en el niño tiene unas peculiaridades que lo 
distinguen del adulto. Por un lado, no alcanza la madurez en la micción, el 
control coordinado por el sistema nervioso y la capacidad inhibitoria, hasta los 
4-5 años de vida. Por otro lado, la capacidad vesical varía según la edad del 
niño, siendo directamente proporcional a la edad.  
La distribución de presiones entre el tracto urinario inferior y el superior también 
varía ya que el tracto urinario superior de un recién nacido sufre mayor 
dilatación y afectación ante un aumento de presiones generado por una 
disfunción miccional que el de un niño en edad más avanzada.  
Otro aspecto importante que lo diferencia es el psicológico, ya que existe una 
variabilidad en el comportamiento y la autopercepción según la edad del 
paciente.  
Por estos motivos las características del paciente con disfunción miccional 
serán distintas a las del adulto y diferirán también según la edad del niño. 
 
La disfunción miccional se puede definir como una alteración en la función del 
tracto urinario inferior que implica una alteración en el llenado y/o en el vaciado 
vesical. 
 
La etiología de la disfunción miccional engloba un amplio abanico de causas, 
desde anomalías anatómicas como en los pacientes afectados del síndrome de 
válvulas de uretra posterior o en el complejo extrofia-epispadias como 
disfunción neuropática pasando por alteraciones en el hábito miccional.  
Dentro de los factores etiológicos caben destacar como novedosos la 
interacción entre el estreñimiento y la disfunción en el vaciado, ya que existe 
inervación común vejiga-intestino. El paradigma de esta situación sería el 
síndrome de eliminación disfuncional.  



Otro factor interesante es el microbioma genitourinario, ya que publicaciones 
recientes relacionan sus cambios con la incontinencia urinaria y la disfunción 
miccional. 
 
Una disfunción miccional puede estar asociada o generar: incontinencia 
urinaria (una de las causas más frecuentes de consulta en urología pediátrica), 
reflujo vesicoureteral o infección urinaria.  
 
Para la evaluación de una disfunción miccional existen herramientas 
diagnósticas que pueden ser utilizadas tanto en una consulta de urología 
especializada como en la atención primaria pediátrica. Estas son la anamnesis, 
la exploración clínica, el diario miccional y la ecografía renovesical con 
medición del residuo postmiccional. 
 
La anamnesis es el engranaje clave para poder orientar correctamente el tipo 
de disfunción miccional. Cabe destacar el recoger la existencia de 
sintomatología de llenado o vaciado vesical, el tipo de incontinencia, el hábito 
miccional y defecatorio, así como si se realiza una correcta higiene postural 
durante la micción.  
En la exploración física es necesario enfatizar la exploración de los genitales 
externos y de la región lumbosacra, así como realizar una exploración 
neurológica básica si se sospecha una alteración neuropática.  
El diario miccional es una herramienta de apoyo importante ya que nos va a 
reflejar no sólo el hábito miccional del paciente sino también los volúmenes 
miccionales y la frecuencia.  
La ecografía renovesical puede identificar una dilatación o alteración del tracto 
urinario superior, la morfología de las pared vesical cuando se encuentra en 
repleción y el residuo postmiccional. Dicho residuo postmiccional debe ser no 
superior al 10% de la capacidad vesical con respecto a la edad del niño.  
 
Existen otras técnicas diagnósticas más específicas realizadas en el gabinete 
de urodinámica, como son la flujometría miccional asociada a electromiografía 
perineal y la cistomanometría, prueba esta última de carácter invasivo. 
 
La flujometría principalmente estudia las características del flujo urinario en el 
vaciado vesical. Asociada a la electromiografía, puede servir para caracterizar 
alguna de las disfunciones del vaciado. Para ser realizada es necesario que el 
paciente presente un control voluntario de la micción.  
Se indicará en líneas generales en: la sospecha de una resistencia en el tracto 
urinario inferior durante el vaciado, una sintomatología de vaciado asociada a 
un residuo postmiccional elevado. 
 
La cistomanometría estudia la función vesical en el llenado, principalmente 
enfocada a la función del músculo detrusor. Es una técnica invasiva ya que 
requiere del sondaje vesical para introducir un transductor de presiones. 
También requiere de la colocación rectal de un transductor de presión 
abdominal. Asociada a la electromiografía perineal muestra durante su 
ejecución el comportamiento del esfínter externo durante el llenado.  
El estudio de la contractilidad del detrusor en el vaciado es difícil en el niño, ya 
que requiere una micción voluntaria con la sonda vesical colocada. 



La cistomanometría casi en la totalidad de las ocasiones no puede ser 
realizada bajo sedación. 
La indicación se realizará ante la sospecha de un aumento en la presión vesical 
durante le vaciado, para caracterizar de manera objetiva una incontinencia 
urinaria y para diagnosticar la existencia de hiperactividad vesical o 
actualmente llamado detrusor hiperactivo. 
 
Durante la charla se repasarán de manera interactiva distintos cuadros clínicos 
de disfunción miccional y cómo usar dichas herramientas diagnósticas. 
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