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RECUERDO HISTÓRICO

— Dudley, 19051.Primerusodel términovejiga inestableenla literatura.
— Rodgkinson,19632. Primer autor en describirunaentidad urodi-

námicacaracterizadapor contraccionesinvoluntariasdelmúsculo
detrusorduranteel transcursode la cistomanometría(disfunción
del detrusordisinérgico).

— Bates, 1971~. Primer empleo del término vejiga inestablepara
referirsea la presenciade contraccionesinvoluntariasdurantela
ostomanometría

DEFINICIÓN

Aunque existen múltiplesconceptosde vejiga inestableen la litera-
tura45,nosotroshemosutilizado en estecapítulo, la definición propuesta
por la InternacionalContinenceSociety6:

«Aquellavejiga en la que se demuestraobjetivamentela contrac-
ción del músculo detrusor,espontaneao provocada,durantela
fase de llenado (cistomanometría)mientrasel pacientetrata de
inhibir la micción».

Durante un tiempo, la propia ICS delimitó estadefinición hastaincluir
solamenteincrementosbásicosde presiónmayoresde 15 cm de H
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práctica,elhechode queseande menormagnitudno les restaimportancia
si seacompañande síntomasde urgenciamiccionalo pérdidade orina, como
señalanvariosautores&O,y signeutilizándoseladeflniciónprimeradela1135.
Es importanteresaltarqueno todala presenciade contraccionesinvolunta-
ñasduranteel llenadovesicalsedenominainestabilidadvesical.Parapoder
hablarde vejiga inestableseha de descartarla presenciade patologíaneu-
rológicadlinicamentedetectableasociadaa las contraccionesinvoluntarias;
en casode existir ésta,el términoa utilizar esel de hiperreflexiavesical.

Estadefinición no estáexentade inconvenientes,entreellos, los más
importantesseresumenen la TablanY 1’Q

TABLA NY 1
Críticas aladefinición de inestabilidadvesical

SINÓNIMOS

Sonmuchaslas expresionesempleadasparareferirseaestehecho,y
son utilizadas de un modo equivalenteen la práctica,entreellas las de
mayor usoson las queserecogenen la Tablan.0 2.

TABLA NY 2
Sinónimosde Inestabilidadvesical

EPIDEMIOLOGÍA

Es difícil determinarla prevalenciadebido a que las definiciones
vahany algunosartículosdefinen inestabilidadvesical o vejiga hiperac-

• La subjetividaddel término«patologíaneurológicaclinicamentedetectable».
• Es un conceptodependientedel cambiodepresiónvesical.
• Urodinámicarnenteutiliza laLey deltodo o nada.
• No considerael papeldelsuelopélvico.
• No tieneencuentael comportamientodela uretraduranteel llenado.

• Detrusorinestable.
• Incontinenciaporconfraccionesno inhibidas.
• Incontinenciaporhiperactividaddeldetrusor.
• Incontinenciadeurgenciatipo motor.
• Disinergiadel detrusor
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tiva sin realizarestudiourodinámico.Es posible que se esté infravalo-
rando el alcancede estapatologíadebido en primer lugar a queno se
comentaal médico siempreque ocurrey en segundolugar en muchas
ocasionesse pasanpor alto datos sobrela frecuenciay la urgenciamic-
cionala menosquelos pacientespresentenincontinencia.

El patrónessimilar en EstadosUnidosy paísesde la Unión Europea
mostrandounaprevalenciacrecientecon la edadde la población.

FilOLOGÍA

La presenciade contraccionesinvoluntariasen la cistomanometríaes
un hechoque puedeserprovocado,como se ha visto, por alteraciones
primariasdeldetrusor,o estaroriginadopor otro tipo de patología.Es por
ello quela vejiga inestablepuededividirse en inestabilidadvesicalprima-
ria (idiopática o pura) e inestabilidadvesical secundaria.

Sólo una vez que se han excluido todas las causasde inestabilidad
secundaria,puedehablarsede inestabilidadvesicalpura5. En la Tabla
n.0 3 hemosresumidolas principalescausasde inestabilidadvesical
secundaria.

TABLA NY 3

Causasde Inestabilidadvesicalsecundaria

• liso defármacos
parasúnpaficomiméúcos.

• Otrosfármacos.

Inestabilidad vesical
De origen urológico

Inestabilidad vesical
Porpatología de vecindad

Inestabilidad vesical
Porpatolagía lejana

Inestabilidad vesical
Fannocológica

• Organosgenitales
femeninos:
- Ení? Pélvica

inflamatoria,
— Endometriosis.

• Intestinal:
— Diverticulitis.
— Ca derecto.
— Enf, Inflamatoria

intestinal (Enf. de
Crohn.j.

• Patologia Neurológica
(vejiga neurógena
hiperrrefléxicah
— Lesiónmedular.
— Esclerosismúltiple.

— Sidugomielia.
— Ení. DeParknson.
— Mielitis.
— NeuropatiaporHlV.

• Patologíavascular:
— Arteriosclerosis

Patologíapsicosomática.

• Irritativas o infecciosas:
— Infecciónurinaria.
— Trigonitis.
- Cainsito.
— Cistitis intersticial.
— TBC genitourinaria.
— Material desutura.

• Obstrucciónal flujo
urinario:

— Orgánica,
— Funcional.
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FISIOPATOLOGÍA

La fisiopatologíade la inestabilidadvesicalesun procesoaúnno escla-
recidoenla actualidad.Se sabequelos centrosneuronalessacrosejercen
un importantepapelen sudesarrollolt.Algunosautoreshan sugeridoque
se tratade unaexacerbacióndel reflejo miccionalnormal,basándoseenel
hechode que la infiltración espinalcon anestésicolocal (que bloqueael
reflejo miccional) hacequedesaparezcala inestabilidadvesical.

Los mecanismosprincipalesevocadosen la patogeniade estaenfer-
medadson12:

— Alteracionesdela inervaciónvesical(disminucióndela inhibición
de los núcleoscorticalessobreel detrusora cualquierade los
niveles)’345

— Alteracionesen los receptoresvesicalesquehaganqueel mús-
culo detrusorsevuelvamássuceptiblealas sustanciasquedesen-
cadenansucontracciónt6.

— Cambiosmicroscópicosen la musculaturalisa y estriada
(aumentodelacoplamientoeléctricoentrelas célulasdel detrusor,
y en el ancianosustitucióndel tejido muscularpor colágenoy
degeneraciónaxonal)’7

— Cambiosen la mucosavaginaly urotelial, condicionandounadis-
minución de la presiónde cierre uretral que facilite en caso de
contraccionesinvoluntariaslapérdidaurinaria,o bienun aumento
de susceptibilidada la infección (fenómenosde atrofla epitelial,
cambiosinmunes,etc.).

— Cualquierprocesocapazde desencadenarinestabilidadvesical
secundaria.

CLÍNICA

La valoraciónclínicade la inestabilidadvesicalcomienzacon la reco-
gidade lahistoria clínica del paciente:

ANTECEDENTESPERSONALES

Edad,enfermedadesneurológicas,antecedentesneuroquirúrgicos,
intervencionesabdominales,uroginecológicasy ortopédicas,tomade fár-
macos,habitostóxicos.
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ANTECEDENTESFAMILIARES

Enfermedadesquepudiesentenerun componentehereditario.

HABITOS MICCIONALES

Diurnos, nocturnos,presenciade perdidasde orina sin control del
deseomiccional, sintomatologíaobstructiva,hematurias,infeccionesuri-
nanasde repeticióno cualquierotraalteraciónduranteel actode la mic-
ción.

SINTOMATOLOGACLÍNICA

Los síntomascaracterísticosdela inestabilidadvesicalsonla frecuen-
cia, nicturia, la urgenciay la urgencia-incontinencia.Estaasociaciónse
conocecomo «síndromede urgencia»’8.La sintomatologíaesvariableen
el tiempoempeorandopor la mañana,mejorandopor la tarde,y presenta
empeoramientoscon los cambiosde tiempo, temporadade lluvias o con
el estadode estrés19.

EXPLORACIÓNFÍSICA

— Exploraciónneuro-urológica.Sensibilidad,motricidad,tono y con-
trol voluntario del esfínteranal, reflejosdel arco sacros:bulboca-
vernoso,analsuperficial,reflejo dela tosy reflejo de Boover.

— Exploraciónvaginaly pélvica. Valoracióndel estadode los genita-
les externos,presenciade cistocele,incontinenciade esfuerzo
(con la pacienteen posiciónerectay vejiga llena), y testde Bon-
ney (en posiciónsupina).

DIAGNÓSTICO

ESTUDIO URODINÁMICO

Reseñarqueno esnecesariorealizarun estudiourodinámicoa todos
los pacientescon sintomatologíasugerentede inestabilidadvesical9. La
historiaclínica, la exploraciónfísicay las pruebascomplementariasbási-
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cas (análisisde orina, sedimento,cultivo, Rx abdomensimple, etc.) son
capacesde detectarun subgrupode pacientescon patologíasubyacente
(infeccionesurinarias,litiasis vesical,etc.) queno debenserestudiados,
al menoshastaque sedemuestrequeunavezeliminadosuproblemade
base,persistesintomatologíasugerentede inestabilidadvesical.

Las indicacionespararealizarunaevaluaciónurodinámicaen la ines-
tabilidad vesicalson:

— Pacientescon síntomasseverossugerentesde inestabilidad,cuyo
examenbásico no demuestrela presenciade patologíasubya-
cente.

— Pacientescon sintomatologíamoderada,examenbásiconormaly
con fracasoal tratamientoempírico.

De modo resumido,el estudiourodinámicodebeconstarde:

Flujornetría libre

En la que sevaloraránprincipalmenteel volumen miccional, el flujo
miccional (máximo y medio) y el residuopostmiccional,con ello evalua-
remos la posible asociaciónde estapatologíacon una obstruccióndel
tracto urinarioinferior.

Cisternanornetria

En estafase sedeberegistrarel primer deseomiccional (50-150ml
de fluido o 50-75ml de CO),lasensaciónde llenadovesical (350-450ml de
líquido o 125-175ml de CO), la capacidadvesicalmáxima (350-550 ml
de líquido o 200 ml de CO2), la presiónde detrusoral llenado (~<30 cm de
li2O)~ la acomodaciónvesicaly, porsupuesto,la presenciade contraccio-
nesinvoluntariasdel detrusor(cm de H20).

Formalmente,el diagnósticode inestabilidadvesical se basaen
demostrarlapresenciadecontraccionesinvoluntariasdurantela fasede
llenado vesical.

Testde presión/flujomiccional

Evaluaráel tipo de contraccióndel detrusor(voluntariao involunta-
ria), la presenciadeprensaabdominalparael vaciadovesical, la presión
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máxima del detrusor,las presionesde aperturay cierre, y los mismos
parámetrosde la flujometría libre.

Estudiocistográfico

Uretrocistografiasmiccionales,cuya valoraciónvalorará la anatomía
de la dinámicamiccional, y ademásayudaráa descartarla presenciade
obstrucciónal flujo urinario.

Estudiovídeo-urodinámico

Empleo decontrasteradiológicocomolíquido de llenado,duranteel
estudiourodinámicoy la realizaciónde unaflouoroscopiaintermitente
simultáneaal estudio.

Estudiourodinámicoambulatorio

Intenta disminuir el númerode pacientescon inestabilidadvesical
quesequedansin diagnosticar20debidoa las diferenciasque presentael
estudiourodinámicocon unamicción norma] (ritmo de infusión vesical
superior,condicionesambientalesdistintas, etc.).

Perfil de presión uretral

Tieneindicacionesmuy limitadas en la valoraciónde la caracterización,
tanto de la incontinenciade estréscomo de la inestabilidadvesical821

ESTUDIOSCOMPLEMENTARIOS

— Analítica de sangrecon valoraciónde la función renaly analítica
deorinacon sedimento:comovaloraciónprimeraen todo paciente
urológíco.

— Cultivo de orina. Descartarla presenciade infecciónurinaria.
— Ecografía renal bilateral y vesicaly/o urografía intravenosa.Valo-

racióndel tractourinario superior.
— Citología de orina. Sospechade neoplasiavesical.
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— Uretrocistoscopia.Descartarpatologíasno susceptiblesde diag-
nósticomedianteotrastécnicasde imagen,como el carcinomain
situ, metaplasiatrigonal, cistopatías,o material de suturaintrave-
sical (posturetrocervicopexia).

— Ziehí urinario y cultivos en medio de Lowenstein.Sospechade
tuberculosisgenitourinaria.

INESTABILIDAD VESICAL EN EL HOMBRE

En el varón adulto la inestabilidadsueletenerunabuenacorrelación
clínica conepisodiosde urgencia-incontinenciaaunquetambiénsepuede
presentarclínicamentecomo incontinenciacon la tos y/o aumentode la
frecuenciamiccional entreotros.

Existen numerosascausasquepuedenproducir inestabilidadvesical
como hemosmencionadoanteriormente,perohay dospatologíasdentro
del ámbitourológico queseasocianfrecuentementea inestabilidadvesi-
cal como puedeverseen laTablanY 4.

INESTABILIDAD VESICAL EN LA MUJER

La incontinenciaurinariaen lamujeradultaesun problemafrecuente
quealcanzaalrededordel 40% de la poblaciónfemenina,presentandoun
mayor aumentode la prevalenciaentrelos 45-50añosde eda&Q

Enunaseriede 152 casos,Salinasy cols.3’ demostraroninestabilidad
vesicalen el 39% de los casos,de los cualesel 18% correspondióainesta-
bilidad vesicalaisladay el 21% a inestabilidadvesical asociadaa inconti-
nenciade estrés(Incontinenciamixta).

La asociaciónde inestabilidadvesical asociadaa incontinenciade
esfuerzodebetratarseteniendoen cuentalas siguientespremisas
expuestasen la Tablan.0 5.

INESTABILIDAD VESICAL EN EL ANCIANO

Con el envejecimientose producenuna seriede cambiosquevan a
condicionarpor si solosla apariciónde inestabilidadvesicaly de inconti-
nencia urinaria (ya reseñadosen la secciónde Fisiopatología).Por otro
lado, haytodaunagamade patologíasurológicascomo extraurológicas,
cuyaprevalenciaaumentacon laedady quevanaproducirdirectao indi-
rectamente,disfuncionesen el tractourinario.
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TM~x NY 4
Inestabilidadvesicalen el varón

Inestabilidadvesicaly obstruccióndel tracto urinario inferior

• En el varónadulto, lacausamás frecuentede inestabilidadvesicalesla
obstruccióndelTUI22 (figuras 1 y 2).

• La causamás frecuenteen el varónde obstrucciónTUI es la hiperpíasiabenigna
de la próstata(HBP) (inestabilidadvesicalen másdel 50% de loscasos)23.

• La inestabilidadvesicaldesaparecetrasla adenomectomíaenel 50-75%delos
casos2425.

• No esposiblepredecirquepacientesvan amejorary cuálesvan a continuarigual o
empeorartras la intervención.

• Únicamenteenel casodeinestabilidadasociadaa IVIBP y enfermedadde
Parkinson,la realizaciónde unaelectromiografíaperinealpermitediferenciarentre
pacientesquevana mejorartrasla intervención(condiciónno neurógena)y
pacientesen los quepermaneceránlossíntomas(alteracióndel controlvoluntario
dela musculaturaperineal).

Inestabilidadvesicalpostprostatectomía

• La inestabilidadvesicaleslacausamáscomúnde la incontinencia,tantodespués
deadenomectomía,o reseccióntransuretraldepróstata(RTU), como de
prostatectomíaradical (entreun 62%y un 95%)26-27

• Paraalgunosautores,la frecuenciade inestabilidadvesicalesmayordespuésde
adenomectomiao RTU depróstata,quetrasprostatectomiaradical

Teorías:

— Mayoredadde los pacientessometidosa adenomectomíao RTU de prostata~.

— Alteración de la inervaciónvesical28.

• Lapersistenciadela inestabilidadvesicaldespuésdelaprostatectomíapuede
deberse,en general,a:

— Resoluciónincompletade la obstruccion.

— Refracciónde laceldaprostática.

— Estenosisuretral.

— Inestabilidadvesicalindependientede la HBP (injestabilidaddebidaa «proceso
degenerativo»22’29)
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Figura 1. Estudiourodinámicodevarón dc63 años,cuyamicciónesproductodc una
contraccióninvoluntaria.Se objetivala presenciadc obstruccióndel tractourinario inferior.
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Figura 2. (Mismo pacientede figura 1). Curvasdedetrusor- volumeno flujo en las quese
demuestrala existenciadeobstruccióndel tractourinario inferior

TAnIANY 5
Tratamientode la incontinenciamixta

La incontinenciaurinariaesel síntomadeltractourinarioinferiormás
frecuenteen la poblacióngeriátrica. La incontinenciaurinaria de la
ancianapuedepresentarla formade inestabilidadvesicalo incontinencia
de esfuerzo.Sonmuchomásfrecuenteslos casosde incontinenciaurina-
ria porinestabilidadvesical.

TRATAMIENTO DE LA INESTABILIDAD VESICAL

La existenciade inestabilidadvesicalsecundariaa un procesouroló-
gico o extraurológico,exigeun abordajeterapéuticodirigido a la enfer-
medadque causadichainestabilidad.

Cuandodiagnosticamosa un pacientede inestabilidadvesicalprima-
ria o persisteel cuadrode inestabilidadtrasel tratamientoespecíficoque
originé dichainestabililidad (inestabilidadvesicalposturetropexia,infec-

n
• La existenciade inestabilidadvesicalasociadaaincontinenciadeesfuerzono

contraindicasu cirugía.
• Se podrátratarpreviamentela inestabilidadvesicalparaluegoprocedenprevia

nuevavaloración,ala cirugíadela incontinenciadeesfuerzo.
• La inestabilidadvesicalposturetropexiapuedepresentarsetanto en loscasos

diagnosticadospreoperatoriamentedeincontinenciaurinariadeesfuerzo
aisladao de incontinenciaurinariamixta.
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ciones...),debemosinstaurarun tratamientomédico.Por lo generalcon
un seguimientoestrechoparaajustardosis/tolerancia,la respuestatera-
péuticasueleserbuena.

Cadavez sonmásfrecuenteslas terapiascombinadasque utilizan un
tratamientode rehabilitacióndel suelo de la pelvis (biofeedbackvesico-
esfinteriano,estimulacióneléctrica...)junto con un tratamientofarmaco-
lógico32.

Existen distintostipos de tratamientode la inestabilidadvesicalentre
los que destacanlos siguientes9:

• TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

En la TablanY 6 seresumenlos principalesaspectosdel tratamiento
farmacológicode la inestabilidadvesical. La TablanY 7 muestralos fár-
macosen estudioe investigaciónparael futuro tratamientode la inesta-
bilidadvesicaly de lahiperreflexiavesical.

• TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO - NO QUIRÚRGICO

En laTablanY 8 sedescribenotros tratamientosmédicos,no farma-
cológicos,queseusanen la inestabilidadvesical.

• TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

Se indica en pacientescon inestabilidadvesical rebeldea todo trata-
miento y con clínica muy severaque afectade modo importantela cali-
dadde vida (Tablan.u 9)48

BIBLIOGRAFIA

1. DUDLEY EC. The expansionof gynecologyandsuggestionsfor the surgical
treatmentof incontinenceof urine in women.Trans Ainer GynecolSoc
1905; 30.

2. HODGKINSON CE AYERS MA, DuumffRBH. Dissynergicdetrusordisfunction
in theapparentlynormalfemale.Br J ObstectGynaecol1963; 87: 717.

3. Bxn¿sCF. Continenceand incontinence:a clinical study. Ann Roy Coil Surg
Bugí 1971; 49: 3.



519Inestabilidadvesical

TABlA NY 6
Tratamientofarmacológicoenla inestabilidadvesical

Anticolinérgicos

Oxibutinina33’34 2,5-5mg, 3-4 veces/día.En niños, 0,2 mg/Kg/día,
repartidasen trestomasal día35.

Efectossecundarios:sequedaddeboca,dispepsia,
náusea,estreñimiento.

Cloruro deTrospi&” 20 mg/12h.

Propantelina3436
Tolterodina34-37

15 mg/6h- 80 mg/Gb.
0,5-4mg/12h.

Menoresefectossecundariossistémicosque oxibutinina.

Fármacosde acciónmixta

Propiverina(sólo enJapón) (34), Imipramina

Miorrelajantes

Plavoxato3438 Dosis 1. 200 mg/díaendostomas.

Otrosfármacos39

Antagonistasdel calcio (Verapamil, terolidina...).

Fármacosrelacionadoscon los canalesdepotasio(Cromocalina,pinacidil, etc.).

Antagonistasalfa-adrenergicos.

Antidepresivostriciclicos (Aminotriptilina, Imipramina...).

Inhibidoresdeprostaglandinasy agonistasbeta-adrenérgicos.

Instilacionesvesicales

Aplicacióndirectadefármacosenvejigaa nivel tisular (DSMO) o dereceptores
sensoriales(Capsaicina)40.



1 Chicharro,1 Golbano, L Otero

TABLA NY 7
Fármacosen investigaciónparael tratamientode lainestabilidad

ehiperreflexiavesical

Farmaco Laboratorio Fase
Lanzamiento

previsto

Cystrin CR
(oxibutininadeliberación
controlada)

Leiras/Synthelabs Reguladora 1999 (Europa)

DitropanXL (oxibutinina
deliberacióncontrolada)

Alza Reguladora 2000 (Europa)

Darifenacina(antagonista
delos receptoresM3)

Pfizer III 2001

Duloxetina
de~ (antagonistarec~~ntnrev~-L4fl Eh Lilly III 2001

ZD-6169 (sustanciaque
abrelos canalesdel Kj Zeneca III 2001

S-Oxybutynin(5-isomero) Sepracor II 2002

TABLA NY 8
Tratamientono farmacológico-noquirúrgicoen la inestabilidadvesical

520

Biofeedbackvesicoesfinteriano
4t’42’43

Tratamientoconductual.Enseñaral pacientea realizarmaniobrasparainhibir la
contraccióninvoluntaria.Se utiliza másenedadinfantil. Requieremotivación.
El éxito dependede la intensidaddel programay tiene un costealto.

Estimulacióneléctricaperiférica’”

Intravaginalo intrarrectal.Se basaen el reflejo inhibitorio sobreel detrusoral

estimularel nervio pudendo.Pautavariable (frecuenciay tiempo).

Neuromodulaciónde raicessacras4546

Electroestimulaciónde nerviossacrosconagujaqueprovocamodulacióndel reflejo
sacro.

Bloqueoselectivodelos nerviossacros47

En casosseverosdehiperreflexiavesical, trasfracasocon otrostratamientosmás
conservadores.Seutilizan anestesicoslocalescomobupivacainao fenol.
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