
Recuerdo histórico

• Dudley, 1905 (1). Primer uso del término vejiga inestable en la literatura.

• Hodgkinson,1963 (2). Primer autor en describir una entidad urodinámica caracterizada por

contracciones involuntarias del músculo detrusor durante el transcurso de la cistomanome-

tría (disfunción del detrusor disinérgico).

• Bates, 1971 (3). Primer empleo del término vejiga inestable para referirse a la presencia de

contracciones involuntarias durante la cistomanometría.

Definición

Aunque existen múltiples conceptos de vejiga inestable en la literatura (4-5), nosotros hemos utiliza-

do en este tema, la definición propuesta por la Internacional Continence Society (ICS) (6):

245

Tema 17
Vejiga hiperactiva

JAVIER CHICHARRO ALMARZA; ALVARO SERRANO PASCUAL; IGNACIO OTERO TEJERO y JESÚS GOLBANO ABLANQUE

Servicio de Urología. Hospital General Universitario de Guadalajara.

“Aquella vejiga en la que se demuestra objetivamente la contracción del músculo detrusor, espon-
tanea o provocada, durante la fase de llenado (cistomanometría) mientras el paciente trata de inhi-
bir la micción.”

Durante un tiempo, la propia ICS delimitó esta definición hasta incluir solamente incrementos fá-

sicos de presión mayores de 15 cm de H2O
(7). En la práctica, el hecho de que sean de menor mag-

nitud no les resta importancia si se acompañan de síntomas de urgencia miccional o pérdida de

orina, como señalan varios autores (8-9), y sigue utilizándose la definición primera de la ICS. Es im-



portante resaltar que no toda la presencia de contracciones involuntarias durante el llenado vesi-

cal se denomina inestabilidad vesical. Para poder hablar de vejiga inestable se ha de descartar la

presencia de patología neurológica clínicamente detectable asociada a las contracciones involun-

tarias; en caso de existir ésta, el término a utilizar es el de hiperreflexia vesical.

Esta definición no está exenta de inconvenientes, entre ellos, los más importantes se resumen en

la Tabla 1 (10).
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Tabla 1. Críticas a la definición de inestabilidad vesical

• La subjetividad del término “patología neurológica clínicamente detectable”.

• Es un concepto dependiente del cambio de presión vesical.

• Urodinámicamente utiliza la Ley del todo o nada.

• No considera el papel del suelo pélvico.

• No tiene en cuenta el comportamiento de la uretra durante el llenado.

Sinónimos

Son muchas las expresiones empleadas para referirse a este hecho, y son utilizadas de un modo

equivalente en la práctica, entre ellas las de mayor uso son las que se recogen en la Tabla 2.

Epidemiología

Es difícil determinar la prevalencia debido a que las definiciones varían y algunos artículos definen

inestabilidad vesical o vejiga hiperactiva sin realizar estudio urodinámico. Es posible que se esté

infravalorando el alcance de esta patología debido en primer lugar a que no se comenta al médi-

co siempre que ocurre y en segundo lugar en muchas ocasiones se pasan por alto datos sobre

la frecuencia y la urgencia miccional a menos que los pacientes presenten incontinencia.

Tabla 2. Sinónimos de Inestabilidad vesical

• Detrusor inestable.

• Incontinencia por contracciones no inhibidas.

• Incontinencia por hiperactividad del detrusor.

• Incontinencia de urgencia tipo motor.

• Disinergia del detrusor.



El patrón es similar en Estados Unidos y países de la Unión Europea mostrando una prevalencia

creciente con la edad de la población. 

Etiología

La presencia de contracciones involuntarias en la cistomanometría es un hecho que puede ser

provocado, como se ha visto, por alteraciones primarias del detrusor, o estar originado por otro

tipo de patología. Es por ello que la vejiga inestable puede dividirse en inestabilidad vesical pri-

maria (idiopática o pura) e inestabilidad vesical secundaria.

Sólo una vez que se han excluído todas las causas de inestabilidad secundaria, puede hablarse

de inestabilidad vesical pura (5). En la Tabla 3 hemos resumido las principales causas de inestabili-

dad vesical secundaria.

Fisiopatología

La fisiopatología de la inestabilidad vesical es un proceso aún no esclarecido en la actualidad. Se

sabe que los centros neuronales sacros ejercen un importante papel en su desarrollo (11). Algunos
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Tabla 3. Causas de Inestabilidad vesical secundaria

Inestabilidad vesical Inestabilidad vesical Inestabilidad vesical Inestabilidad vesical
de origen urológico por patología de vecindad por patología lejana farmacológica

• Irritativas o infecciosas: 

– Infección urinaria.

– Trigonitis.

– Ca in situ.

– Cistitis intersticial.

– TBC genitourinaria.

– Material de sutura.

• Obstrucción al flujo

urinario: 

– Orgánica.

– Funcional. 

• Organos genitales

femeninos: 

– Enf. Pélvica

inflamatoria.

– Endometriosis.

• Intestinal: 

– Diverticulitis.

– Ca de recto.

– Enf. Inflamatoria

intestinal (Enf. de

Crohn...).

• Patología Neurológica

(vejiga neurógena

hiperrrefléxica): 

– Lesión medular.

– Esclerosis múltiple.

– Siringomielia.

– Enf. de Parkinson.

– Mielitis.

– Neuropatía por HIV.

• Patología vascular: 

– Arteriosclerosis.

• Patología

psicosomática.

• Uso de fármacos

parasimpatico-

miméticos.

• Otros fármacos. 



autores han sugerido que se trata de una exacerbación del reflejo miccional normal, basándose

en el hecho de que la infiltración espinal con anestésico local (que bloquea el reflejo miccional) ha-

ce que desaparezca la inestabilidad vesical.

Los mecanismos principales evocados en la patogenia de esta enfermedad son (12):

• Alteraciones de la inervación vesical (disminución de la inhibición de los núcleos corticales

sobre el detrusor a cualquiera de los niveles) (13-15).

• Alteraciones en los receptores vesicales que hagan que el músculo detrusor se vuelva más

suceptible a las sustancias que desencadenan su contracción (16).

• Cambios microscópicos en la musculatura lisa y estriada (aumento del acoplamiento eléctri-

co entre las células del detrusor, y en el anciano sustitución del tejido muscular por coláge-

no y degeneración axonal) (17).

• Cambios en la mucosa vaginal y urotelial, condicionando una disminución de la presión de

cierre uretral que facilite en caso de contracciones involuntarias la pérdida urinaria, o bien

un aumento de susceptibilidad a la infección (fenómenos de atrofia epitelial, cambios in-

munes, etc.).

• Cualquier proceso capaz de desencadenar inestabilidad vesical secundaria.

Clínica

La valoración clínica de la inestabilidad vesical comienza con la recogida de la historia clínica del

paciente:

Antecedentes personales

Edad, enfermedades neurológicas, antecedentes neuroquirúrgicos, intervenciones abdominales,

uroginecológicas y ortopédicas, toma de fármacos, habitos tóxicos.

Antecedentes familiares

Enfermedades que pudiesen tener un componente hereditario.

Hábitos miccionales

Diurnos, nocturnos, presencia de perdidas de orina sin control del deseo miccional, sintomatolo-

gía obstructiva, hematurias, infecciones urinarias de repetición o cualquier otra alteración durante

el acto de la micción.
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Sintomatología clínica

Los síntomas característicos de la inestabilidad vesical son la frecuencia, nicturia, la urgencia y la

urgencia-incontinencia. Esta asociación se conoce como “síndrome de urgencia” (18). La sintoma-

tología es variable en el tiempo empeorando por la mañana, mejorando por la tarde, y presenta

empeoramientos con los cambios de tiempo, temporada de lluvias o con el estado de estrés (19).

Exploración física

• Exploración neuro-urológica. Sensibilidad, motricidad, tono y control voluntario del esfínter anal,

reflejos del arco sacros: bulbocavernoso, anal superficial, reflejo de la tos y reflejo de Boover.

• Exploración vaginal y pélvica. Valoración del estado de los genitales externos, presencia de

cistocele, incontinencia de esfuerzo (con la paciente en posición erecta y vejiga llena), y test

de Bonney (en posición supina).

Diagnóstico

Estudio urodinámico

Reseñar que no es necesario realizar un estudio urodinámico a todos los pacientes con sintoma-

tología sugerente de inestabilidad vesical (9). La historia clínica, la exploración física y las pruebas

complementarias básicas (análisis de orina, sedimento, cultivo, Rx abdomen simple, etc.) son ca-

paces de detectar un subgrupo de pacientes con patología subyacente (infecciones urinarias, li-

tiasis vesical, etc.) que no deben ser estudiados, al menos hasta que se demuestre que una vez

eliminado su problema de base, persiste sintomatología sugerente de inestabilidad vesical.

Las indicaciones para realizar una evaluación urodinámica en la inestabilidad vesical son:

• Pacientes con síntomas severos sugerentes de inestabilidad, cuyo examen básico no de-

muestre la presencia de patología subyacente.

• Pacientes con sintomatología moderada, examen básico normal y con fracaso al tratamien-

to empírico.

De modo resumido, el estudio urodinámico debe constar de:

Flujometría libre

En la que se valorarán principalmente el volumen miccional, el flujo miccional ( máximo y medio) y

el residuo postmiccional, con ello evaluaremos la posible asociación de esta patología con una

obstrucción del tracto urinario inferior.
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Cistomanometría

En esta fase se debe registrar el primer deseo miccional (50-150 ml de fluído o 50-75 ml de CO2), la

sensación de llenado vesical (350-450 ml de líquido o 125-175 ml de CO2), la capacidad vesical máxi-

ma (350-550 ml de líquido o 200 ml de CO2), la presión de detrusor al llenado (<30 cm de H2O), la aco-

modación vesical y, por supuesto, la presencia de contracciones involuntarias del detrusor (cm de H2O).

Formalmente, el diagnóstico de inestabilidad vesical se basa en demostrar la presencia de con-

tracciones involuntarias durante la fase de llenado vesical.

Test de presión/flujo miccional

Evaluará el tipo de contracción del detrusor (voluntaria o involuntaria), la presencia de prensa ab-

dominal para el vaciado vesical, la presión máxima del detrusor, las presiones de apertura y cie-

rre, y los mismos parámetros de la flujometría libre.

Estudio cistográfico

Uretrocistografías miccionales, cuya valoración valorará la anatomía de la dinámica miccional, y

además ayudará a descartar la presencia de obstrucción al flujo urinario.

Estudio vídeo-urodinámico

Empleo de contraste radiológico como líquido de llenado, durante el estudio urodinámico y la re-

alización de una flouoroscopia intermitente simultánea al estudio.

Estudio urodinámico ambulatorio

Intenta disminuir el número de pacientes con inestabilidad vesical que se quedan sin diagnosti-

car (20) debido a las diferencias que presenta el estudio urodinámico con una micción normal (ritmo

de infusión vesical superior, condiciones ambientales distintas, etc.).

Perfil de presión uretral

Tiene indicaciones muy limitadas en la valoración de la caracterización, tanto de la incontinencia

de estrés como de la inestabilidad vesical (8, 21).

Estudios complementarios

• Analítica de sangre con valoración de la función renal y analítica de orina con sedimento: co-

mo valoración primera en todo paciente urológico.

• Cultivo de orina. Descartar la presencia de infección urinaria.

• Ecografía renal bilateral y vesical y/o urografía intravenosa. Valoración del tracto urinario superior.
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• Citología de orina. Sospecha de neoplasia vesical.

• Uretrocistoscopia. Descartar patologías no susceptibles de diagnóstico mediante otras téc-

nicas de imagen, como el carcinoma in situ, metaplasio trigonal, cistopatías, o material de

sutura intravesical (posturetrocervicopexia).

• Ziehl urinario y cultivos en medio de Lowenstein. Sospecha de tuberculosis genitourinaria.

Inestabilidad vesical en el hombre

En el varón adulto la inestabilidad suele tener una buena correlación clínica con episodios de ur-

gencia-incontinencia aunque también se puede presentar clínicamente como incontinencia con la

tos y/o aumento de la frecuencia miccional entre otros.
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Tabla 4. Inestabilidad vesical en el varón

• En el varón adulto, la causa más frecuente de inestabilidad vesical es la obstrucción del TUI22 (Figu-

ras 1 y 2).

• La causa más frecuente en el varón de obstrucción TUI es la hiperplasia benigna de la próstata(HBP)

(inestabilidad vesical en más del 50% de los casos) (23).

• La inestabilidad vesical desaparece tras la adenomectomía en el 50-75% de los casos (24-25).

• No es posible predecir que pacientes van a mejorar y cuáles van a continuar igual o empeorar tras la

intervención.

• Únicamente en el caso de inestabilidad asociada a HBP y enfermedad de Parkinson, la realización de

una electromiografía perineal permite diferenciar entre pacientes que van a mejorar tras la intervención

(condición no neurógena) y pacientes en los que permanecerán los síntomas (alteración del control vo-

luntario de la musculatura perineal).

• La inestabilidad vesical es la causa más común de la incontinencia, tanto después de adenomectomía, o

resección transuretral de próstata (RTU), como de prostatectomía radical (entre un 62% y un 95%) (26-27).

• Para algunos autores, la frecuencia de inestabilidad vesical es mayor después de adenomectomía o

RTU de próstata, que tras prostatectomía radical.

Teorías: 

– Mayor edad de los pacientes sometidos a adenomectomía o RTU de prostata26.

– Alteración de la inervación vesical (28).

• La persistencia de la inestabilidad vesical después de la prostatectomía puede deberse, en general, a: 

– Resolución incompleta de la obstrucción.

– Retracción de la celda prostática.

– Estenosis uretral.

• Inestabilidad vesical independiente de la HBP (inestabilidad debida a “proceso degenerativo” (22, 29)).

Inestabilidad vesical y obstrucción del tracto urinario inferior

Inestabilidad vesical postprostatectomía 



Existen numerosas causas que pueden producir inestabilidad vesical como hemos mencionado

anteriormente, pero hay dos patologías dentro del ámbito urológico que se asocian frecuente-

mente a inestabilidad vesical como puede verse en la Tabla 4.

Inestabilidad vesical en la mujer

La incontinencia urinaria en la mujer adulta es un problema frecuente que alcanza alrededor del

40% de la población femenina, presentando un mayor aumento de la prevalencia entre los 45-50

años de edad (30).

En una serie de 152 casos, Salinas y cols. (31) demostraron inestabilidad vesical en el 39% de los

casos, de los cuales el 18% correspondió a inestabilidad vesical aislada y el 21% a inestabilidad

vesical asociada a incontinencia de estrés (Incontinencia mixta).

La asociación de inestabilidad vesical asociada a incontinencia de esfuerzo debe tratarse tenien-

do en cuenta las siguientes premisas expuestas en la Tabla 5. 
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Tabla 5. Tratamiento de la incontinencia mixta

• La existencia de inestabilidad vesical asociada a incontinencia de esfuerzo no contraindica su cirugía.

• Se podrá tratar previamente la inestabilidad vesical para luego proceder, previa nueva valoración, a

la cirugía de la incontinencia de esfuerzo.

• La inestabilidad vesical posturetropexia puede presentarse tanto en los casos diagnosticados

preoperatoriamente de incontinencia urinaria de esfuerzo aislada o de incontinencia urinaria mixta.

Inestabilidad vesical en el anciano

Con el envejecimiento se producen una serie de cambios que van a condicionar por si solos la apari-

ción de inestabilidad vesical y de incontinencia urinaria (ya reseñados en la sección de Fisiopatología).

Por otro lado, hay toda una gama de patologías urológicas como extraurológicas, cuya prevalencia au-

menta con la edad y que van a producir directa o indirectamente, disfunciones en el tracto urinario.

La incontinencia urinaria es el síntoma del tracto urinario inferior más frecuente en la población ge-

riátrica. La incontinencia urinaria de la anciana puede presentar la forma de inestabilidad vesical o

incontinencia de esfuerzo. Son mucho más frecuentes los casos de incontinencia urinaria por in-

estabilidad vesical.



Tratamiento de la inestabilidad vesical

La existencia de inestabilidad vesical secundaria a un proceso urológico o extraurológico, exige un

abordaje terapéutico dirigido a la enfermedad que causa dicha inestabilidad. 

Cuando diagnosticamos a un paciente de inestabilidad vesical primaria o persiste el cuadro de

inestabilidad tras el tratamiento específico que originó dicha inestabililidad (inestabilidad vesi-

cal posturetropexia, infecciones...), debemos instaurar un tratamiento médico. Por lo general,

con un seguimiento estrecho para ajustar dosis/tolerancia, la respuesta terapéutica suele ser

buena.
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Tabla 6. Tratamiento farmacológico en la inestabilidad vesical

Anticolinérgicos

2,5-5 mg, 3-4 veces/día. En niños, 0,2 mg/kg/día,

repartidas en tres tomas al día (35).

Efectos secundarios: sequedad de boca, dispepsia, náusea, estreñimiento.

20 mg/12 h

15 mg/6 h - 80 mg /6 h.

0,5-4 mg/12 h.

Menores efectos secundarios sistémicos que oxibutinina.

Recientes antimuscarínicos.

Similares efectos adversos y cierta mayor eficacia de Solifenacina.

Fármacos de acción mixta

Propiverina (sólo en Japón) (34), Imipramina.

Miorrelajantes

Dosis 1.200 mg/día en dos tomas.

Mecanismos de acción y eficacia controvertidos.

Fármaco no recomendado por la AHCPR.

Otros fármacos (40)

Antagonistas del calcio (Verapamil, terolidina...).

Fármacos relacionados con los canales de potasio (Cromocalina, pinacidil, etc.).

Antagonistas alfa-adrenergicos.

Antidepresivos triciclicos (Aminotriptilina, Imipramina...).

Inhibidores de prostaglandinas y agonistas beta-adrenérgicos.

Instilaciones vesicales

Aplicación directa de fármacos en vejiga a nivel tisular (DSMO) o de receptores sensoriales

(Capsaicina) (41).

Toxina Botulínica (42)

Recientes estudios han utilizado la Toxina Botulínica Tipo A en Vejigas neurógenas, inestabilidad vesical

idiopática y en niños. 

Oxibutinina (33, 34)

Cloruro de Trospio (34)

Propantelina (34, 36)

Tolterodina (34,37)

Darifenacina

Solifenacina (38)

Flavoxato (34,39)



Cada vez son más frecuentes las terapias combinadas que utilizan un tratamiento de rehabilita-

ción del suelo de la pelvis (biofeedback vesicoesfinteriano, estimulación eléctrica...) junto con un

tratamiento farmacológico (32).

Existen distintos tipos de tratamiento de la inestabilidad vesical entre los que destacan los si-

guientes (9):

Tratamiento farmacológico

En la Tabla 6 se resumen los principales aspectos del tratamiento farmacológico de la inestabili-

dad vesical. La era de los antimuscarínicos parece limitada.

Nuevas dianas farmacológicas son el objetivo de recientes investigaciones. Los desordenes o al-

teraciones miccionales pueden ser el resultado de anormalidades en la inervación aferente o efe-

rente, cambios miogénicos, alteraciones en el urotelio o una combinación de éstas. En estos últi-

mos años varias hipótesis han sido propuestas basadas en el descubrimiento de las células

intersticiales en el suburotelio y entre las del músculo detrusor, así como en el sistema purinérgi-

co y sus distintos receptores P2 (P2X1, P2X3...). 

Tratamiento no farmacológico–no quirúrgico

En la Tabla 7 se describen otros tratamientos médicos, no farmacológicos, que se usan en la in-

estabilidad vesical.
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Tabla 7. Tratamiento no farmacológico-no quirúrgico en la inestabilidad vesical

Tratamiento conductual. Enseñar al paciente a realizar maniobras para inhibir la contracción involuntaria.

Se utiliza más en edad infantil. Requiere motivación. El éxito depende de la intensidad del programa y tie-

ne un coste alto.

Intravaginal o intrarrectal. Se basa en el reflejo inhibitorio sobre el detrusor al estimular el nervio puden-

do. Pauta variable (frecuencia y tiempo).

Electroestimulación de nervios sacros con aguja que provoca modulación del reflejo sacro.

En casos severos de hiperreflexia vesical, tras fracaso con otros tratamientos más conservadores.

Se utilizan anestesicos locales como bupivacaina o fenol. 

Biofeedback vesicoesfinteriano (44, 45, 46)

Estimulación eléctrica periférica (47)

Neuromodulación de raices sacras (48, 49)

Bloqueo selectivo de los nervios sacros (50)



Tratamiento quirúrgico

Se indica en pacientes con inestabilidad vesical rebelde a todo tratamiento y con clínica muy se-

vera que afecta de modo importante la calidad de vida (Tabla 8) (51).
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Tabla 8. Tratamiento quirúrgico en la inestabilidad vesical

• Transección vesical (abierta o endoscópica).

• Rizotomía sacra.

• Denervación vesical transvaginal (Operación de Ingelman-Sundberg).

• Cistoplastia de ampliación.
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