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HIPERACTIVA (VHA)

2.1. Introduccion

En el presente capitulo se revisan los aspectos
relacionados con la fisiopatologia de la VHA, las
definiciones, signos y sinftomas asociados a esta
condicién, observaciones urodindmicas y no-
menclaturas terapéuticas, que se han definido en
anteriores reuniones de consenso.

2.2. Vejiga hiperactiva (VHA)

El término de vejiga hiperactiva se intfrodujo por
primera vez a la comunidad cientifica en 1997.
Fue estandarizada por la Asociacion Internacio-
nal de Uroginecologia (AIUG) vy la Sociedad In-
ternacional de Continencia (SIC) en el 2010,' y
definida como la presencia de urgencia urinaria,
generalmente acompanada de aumento de la
frecuencia diurna o nocturna, con incontinencia
urinaria (VHA humeda) o sin ella (VHA seca), en
ausencia de infeccion del fracto urinario u ofra
enfermedad detectable.?

2.3. Sintomas del tracto urinario
inferior (STUI) y sindromes asociados
a VHA

En 1994, Abrams acuna el término de “sintfoma-
tologia del tracto urinario inferior” (STUI) para re-
ferirse al conjunto de sintomas de etiologia multi-
ple relacionados con el tracto urinario inferior en
su fase de almacenamiento o vaciado.* En este
caso, definiremos la STUI asociada a la VHA.

2.3.1. Urgencia miccional: es la queja por la apa-
ricion de deseo miccional sUbito e intenso, dificil
de posponer.® La urgencia es el sinftoma distintivo
de la VHA.¢

La urgencia debe diferenciarse del incremento
de la sensacioén vesical, que se refiere a la que-
ja durante el llenado vesical, donde el deseo

miccional ocurre antes de lo esperado o es mds
persistente de lo experimentado previomente y
puede diferirse a pesar del deseo miccional; a
diferencia de la urgencia, que no puede ser dife-
rida.” [Nuevo]

2.3.2. Aumento de la frecuencia urinaria: queja
de que la miccién ocurre con mds frecuencia de
lo que se considera normal (por el individuo o cui-
dadores) .’

El nUmero de micciones se puede ver modifica-
do por la ingesta de fluidos, las comorbilidades y
otros factores. Segun las actualizaciones, la hora
del dia y el nUmero de micciones no estdn espe-
cificados.s®

2.3.3. Nocturia: el paciente manifiesta que se des-
pierta durante la noche una o mds veces para
orinar, generalmente con volUmenes miccionales
pequenos o normales; cada miccion debe ser se-
guida de la intencidén de dormir o de conciliar el
sueno.

Es importante diferenciar la nocturia de la poliuria
nocturna, donde las micciones son de volumen
normal o gran volumen y el paciente se queja de
que la excrecion de orina nocturna es notable-
mente mayor que la excrecion diurna. Para dis-
tinguirlas puede ayudar el uso de diarios miccio-
nales o tablas de frecuencia-volumen.¢ [Nuevo]

En nuestro pais se ha utilizado el término nicturia
como sinbnimo de nocturia, sin embargo, el gru-
po de consenso sigue considerando que dicho
término representa un anglicismo y, por lo tanto,
sugiere mantener el término de nocturia.®

2.3.4. Incremento diurno de la frecuencia urinaria:
considerando lo previamente normal, el pacien-
te manifiesta que la miccién ocurre con mayor
frecuencia en el estado de vigilia.”

2.3.5. Incontinencia vrinaria: es la queja de pérdi-
da involuntaria de orina.’
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En cada circunstancia, la incontinencia urinaria
debe ser descrita especificando su tipo, frecuen-
cia, severidad, factores desencadenantes, im-
pacto social, efecto sobre higiene y calidad de
vida y medidas utilizadas para contener el esca-
pe. El escape de orina necesita ser diferenciado
del sudor o de la descarga vaginal.®

2.3.5.1. Incontinencia urinaria de esfuerzo: se re-
fiere al escape involuntario de orina, que ocurre
durante cualquier esfuerzo que aumente la pre-
sion intraabdominal, incluyendo actividades de-
portivas, estornudar o toser.®

2.3.5.2. Incontinencia por urgencia: se refiere a la
queja de pérdida involuntaria de orina, asociado
a la urgencia. Se puede presentar en forma sinto-
madtica diferente, por ejemplo, como pequenas
y frecuentes pérdidas entre micciones, o como
un escape catastréfico con vaciamiento vesical
completo.®

2.3.5.3. Incontinencia urinaria mixta: es el escape
involuntario de orina asociado con urgencia vy
también con esfuerzo.®

2.3.5.4. Incontinencia vrinaria insensible: queja
de incontinencia urinaria en la que el individuo es
consciente de la pérdida de orina, pero desco-
noce cOmo o cudndo ocurrid.’ [Nuevo]

2.3.5.5. Incontinencia vurinaria postural: queja de
incontinencia urinaria durante cambio de postu-
ra o posicion, por ejemplo, de decubito supino o
sentado a la bipedestacion.’ [Nuevo]

2.3.5.46. Incontinencia vurinaria continua: se refiere
al escape contfinuo de orina.® [Nuevo]

2.3.5.7. Incontinencia asociada a discapacidad:
queja de incontinencia urinaria en presencia de
una incapacidad funcional para alcanzar un ino-
doro o urinario a tiempo, debido a una limitacion
fisica (p. ej., ortopédica o neurolégica) o deterio-
ro mental.® [Nuevo]

2.3.5.8. Incontinencia por rebosamiento: queja de
incontinencia urinaria en presencia de un exceso
o sobrellenado de la vejiga (sin causa identifica-
da).’ [Nuevo]

2.3.5.9. Incontinencia de excitaciéon sexual: queja
de pérdida involuntaria de orina durante la ex-
citaciéon sexual, juegos previos o masturbacion.®
[Nuevo]

2.3.4. Climacturia: pérdida involuntaria de orina
en el momento del orgasmo.® [Nuevo]
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2.3.7. Enuresis: queja de incontfinencia intermiten-
te (no continua), que ocurre durante los periodos
de sueno. Puede ser diurna o nocturna.®

2.3.7.1. Enuresis primaria: es la que ha estado pre-
sente durante toda la vida.” [Nuevo]

2.3.7.2. Enuresis adquirida: esta se desarrolla en el
adulto.” [Nuevo]

2.3.8. Poliuria (sintoma global): queja de que el
volumen de excrecion de orina durante 24 horas
es notablemente mds elevado que el volumen
anterior. La poliuria puede presentarse en horario
diurno, nocturno o ambos.*

Existen otros sinftomas que pueden estar asocia-
dos a la hiperactividad vesical, como, por ejem-

plo:

a. Sintomas asociados con las relaciones sexua-
les: dispareunia, sequedad vaginal, dolor vesical,
etc.?

b. Sintomas asociados con prolapso de los érga-
nos pélvicos (POP): es la sensacion de peso, “bul-
to” o "algo bajando” a través del introito vaginal.
La mujer puede afirmar, o no, que puede sentir el
bulto directamente, palparlo o verlo, quizds con
la ayuda de un espejo.® [Nuevo] Puede asociarse
a lumbalgia baja.t

c. Dolor genital y del tracto urinario inferior: dolor,
desagrado y presion son parte de un espectro de
sensaciones anormales referidas por los afecta-
dos. El dolor produce un gran impacto en el po-
ciente, y puede estar relacionado con el llenado
vesical o la miccidn; sentirse después de la mic-
cion o ser constante.®

d. Disuria: queja de dolor, ardor u otras molestias
durante la miccién. El malestar puede ser intrinse-
co al fracto urinario inferior (p. €j., vejiga o uretra),
externo, o referido desde otras estructuras adya-
centes con inervacion similar, como el uréter in-
ferior.3®

e. Dolor vesical: queja de dolor suprapuUbico o
dolor retropubico, presibn o malestar relaciona-
do ala vejiga y generalmente asociado a la veji-
ga llena. Puede persistir o aliviarse después de la
miccion.’

f. Dolor uretral: queja de dolor, presidon o malestar
sentido en la uretra; antes, durante o después de
orinar.38




g. Dolor o presién pélvica: queja de aumento de
pesadez o arrastre (dolor o malestar) en el drea
suprapubica o pelvis.® [Nuevo]. Este es menos de-
finido y no tiene una relacién clara con la mic-
cion, la funcién intestinal u otro érgano pélvico
en particular.?

h. Dolor vulvar: ocurre en y alrededor de los geni-
tales externos de la mujer.®

i. Dolor vaginal: es sentido intfernamente o alrede-
dor del infroito vaginal.?

j- Dolor escrotal: puede o no ser localizado, por
ejemplo, en el fesficulo, epididimo, estructuras
del corddn o piel escrotal.?

k. Dolor perineal: en la mujer es referido entre la
comisura posterior (labio posterior del introito) y el
ano; y en el hombre, entre el escroto y el ano.?

2.4. Signos encontrados en el
examen fisico, asociados a VHA

El examen fisico es esencial en la evaluacion
de los pacientes con sospecha de VHA, debe
incluir una revision abdominal, pélvica, perineal
y neurolégica dirigida. Para pacientes con
posible disfuncién neurogénica del tracto urinario
inferior, se requiere la realizacion de un examen
neurolégico mds extenso.¢

En varones se deberia realizar tacto rectal, y en
el caso de las mujeres, se debe evaluar el estatus
estrogénico, integridad del piso pélvico y la posi-
ble presencia de prolapso de érganos pélvicos.
[Nuevo]

2.4.1. Incontinencia vrinaria (como signo): ob-
servacion de pérdida involuntaria de orina en el
examen fisico.® El escape puede ser uretral, ex-
trauretral o no categorizado.

Es importante tener en cuenta que la evaluacion
de la incontfinencia urinaria se debe realizar con
la vejiga del individuo llena.’

2.4.1.1. Uretral o de esfuerzo: observacion de es-
cape involuntario de orina desde la uretra, sincré-
nico con esfuerzo (estornudo, Valsalva o tos). La
tos puede inducir una confraccidon del musculo
detrusor, por lo que el signo de incontinencia de
esfuerzo es solo una indicacién confiable de in-
continencia urodindmica de esfuerzo, cuando el
escape ocurre de forma sincrénica con la prime-
ra tos y concluye con el fin de la misma.

2.4.1.2. Extrauretral: escape urinario por vias distin-
tas de la uretra (fistula urogenital).

2.4.1.3. No categorizado: escape involuntario de
orina que, sobre la base de los sintomas y signos,
no puede clasificarse en una de las categorias
anteriores.

2.4.2. Poliuria (signo): produccidon excesiva de ori-
na. Esta se ha definido mayor a 40 ml de orina/kg
de peso corporal durante 24 horas, o 2.8 litros, por
ejemplo, en un individuo de 70 kg.° [Nuevo]

2.4.3. Poliuria nocturna (signo): hace referencia a
la produccion de mdas de 20% al 33% de la orina
total de 24 horas, durante el periodo de sueno;
esta depende de la edad: 20% para individuos
jovenesy 33% para los individuos de mayor edad.
Segun la AUA, el indice de poliuria nocturna (iPN)
es la definicion mds utilizada (volumen de orina
nocturno/volumen de orina de 24 horas x 100%).*
[Nuevo]

2.4.4. Prolapso genital: se define como el descen-
so de una o mds estructuras pélvicas hacia el ca-
nal vaginal, el cual recibe un nombre particular
dependiendo de la estructura en cuestion: pared
vaginal anterior/cistocele, pared vaginal pos-
terior/rectocele-enterocele, Utero/histerocele o
prolapso de la cUpula vaginal. El prolapso genital
puede ocurrir asociado a incontinencia urinaria o
a algun frastorno disfuncional del tracto urinario
inferior, y en ocasiones su presencia enmascara u
oculta la incontinencia urinaria.

Dentro de la evaluacion de los pacientes con sin-
tomas asociados a VHA, es importante medir y
verificar los sinftomas y cuantificarlos.

Medir la frecuencia, la severidad y el impacto de
los sinftomas del tfracto urinario inferior, proporcio-
na informacion invaluable, pidiéndole al pacien-
te que registre micciones y sinfomas durante un
periodo defterminado de dias. El registro de los
“eventos miccionales” se puede hacer de tres
formas:’

* Tabla tiempo-miccion: registra solo la hora de
las micciones, de dia y de noche, durante al me-
nos 24 horas. [Nuevo]

* Tabla frecuencia-volumen (TFV): registra los vo-
[Umenes urinarios y la hora de cada micciéon (de
dia y de noche) durante al menos 24 horas. [Nue-
VO]

* Diario miccional: registra la hora de cada mic-
ciény los volumenes urinarios, episodios de incon-
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tinencia, uso de toallas y otra informacién como
la ingesta de liquidos, el grado de urgencia, el
grado de incontinencia y las actividades durante
el registro. La duracién minima recomendada es
de 3 dias.*’” [Nuevo]

e Pad test o prueba del panal: consiste en la
cuantificacion del volumen de orina perdido, pu-
diendo dar una guia sobre la gravedad de la in-
continencia. Puede tener diferentes duraciones,
desde una prueba corta (1 hora) hasta una mds
larga (de 24 a 48 horas). Esta prueba es para per-
sonas con pérdida de orina que ameritan uso de
panal.’ [Nuevo]

2.5. Observaciones y definiciones
urodindmicas de VHA

La urodinamia (UD) es el estudio dindmico del
transporte, almacenamiento y evacuacion de la
orina. Los estudios urodindmicos son solo una par-
te de la evaluacién integral de los sinfomas de
tracto urinario bajo, incluyendo la evaluacion de
VHA.%® La tasa de detecciéon de VHA durante el
estudio urodindmico es variable, algunos autores
indican hasta un 60% de los casos,’ sin embar-
go, existe un rango amplio que oscila entre el 35%
y el 96%, con una especificidad del 21% al 97%,
debido a muchas variables, como la posicion del
paciente, la técnica de realizacion del estudio o
grupo poblacional, entre otfras.'°

Las observaciones urodindmicas corresponden
a los pardmetros observados durante estudios
urodindmicos. En general, estas apreciaciones
suelen tener una serie de causas subyacentes y
no representan el diagndstico definitivo de una

enfermedad o condicion, pudiendo presentarse
con una variedad de sinfomas y signos o en au-
sencia de ellos, (sin modificacién con respecto al
consenso anterior).

La funciéon de la UD es confirmar el diagndstico,
definir la fisiopatologia subyacente y establecer
el tratamiento individualizado.’

2.5.1. Técnicas urodindmicas

LA UD, en estos pacientes, deberd ser interpreta-
da en el contexto de la evaluacion clinica global,
ademds serd Util para determinar la presencia o
ausencia de oftros factores: incontinencia urinaria
de esfuerzo (IUE) u obstruccion del tracto de sali-
da vesical (OTSV), que puedan influir en las deci-
siones de tratamiento.

Durante este estudio, es de vital importancia la
cistometria multicanal para el diagndstico de
vejiga hiperactiva, donde se pueden presentar
ademds de la hiperactividad del detrusor, uno o
varios de los siguientes datos:

2.5.2. Funcion normal del misculo detrusor: permi-
te un llenado vesical con poco o ningun cambio
en la presion. Pese a la provocaciéon, no existen
cambios fasicos de la presion del detrusor.

2.5.3. Hiperactividad del miUsculo detrusor: se re-
fiere a cualquier actividad del detrusor (anormal),
antes de la fase de evacuacion, caracterizada
por contracciones involuntarias del detrusor du-
ranfe la fase de llenado, que pueden ser espon-
tdneas o provocadas. Cuando esta ocurre con
urgencia asociada, se debe documentar en el
trazado, asi como el volumen de la primera con-
traccion y el fiempo de duracion.” [Nuevo]

Adaptabilidad vesical disminuida

Sensaciones vesicales incrementadas

Capacidad cistométrica maxima disminuida

Incontinencia con la presencia de contraccién no
inhibida del detrusor o por relajacién uretral
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No existe limite inferior para la amplitud de una
contraccién involuntaria del detrusor, pero una
interpretacion segura de ondas de baja presion
(amplitudes menores de 5 cm H20) depende de
la “alta calidad” de la técnica urodindmica.®

Las contfracciones involuntarias del detfrusor, que

pueden ser espontdneas o provocadas, produ-
cen una forma de onda en la cistometria, de
duracion y amplitud variables. Las contracciones
pueden ser fasicas o terminales. (fig 1).

Los sintomas, por ejemplo, urgencia o incontinen-
cia de urgencia, pueden o no ocurrir.

2.5.4. Los tipos especificos de hiperactividad del musculo detrusor incluyen:*37

Hiperactividad

Hiperactividad
terminal del
detrusor

fasica del
detrusor

Hiperactividad
del detrusor
sostenida

Contraccion
compuvuesta del
detrusor

Hiperactividad
del detrusor de
alta presion

Se define como la
confraccion
involuntaria del

Se define porsu
forma de onda
caracteristica y

puede o no detrusor que se
provocar produce cerca o
incontinencia en la capacidad
urinaria. (fig. 1) cistométrica

maxima, que no se
puede suprimir y
produce
incontinencia o
incluso el vaciado
reflejo de la vejiga
(reflejo miccional).

Se define como
una confraccion
continua del
detrusor, sin
refornar a la presion
de reposo de este.

Cistometria
de llenado
FD NDSDU L

u

Se define como
una confraccion

Se define como
una alta presion

fasica del que puede ser
defrusor, con una fasica, terminal,
subsecuente sostenida o

elevacion de la
presion basal y
elevacion de esta
con cada
contraccion
subsecuente.

Cistometria

miccional
L  MCC

Volumen 4007

300+
de llenado 5y, |
100

801
a)—
4)—

Pves
cmH20

204

801
&0
4)—
Z)—

Pdet
cmH20

801
40
40—

Pabd
cmH20

20

40
304
204
104

Tasa de
flujo
ml/seg

.8

T f\\-\__

compuesta, que es
interpretada por el
investigador como
potencialmente
perjudicial para la
funcion renal o la
salud del paciente.

Fig. 1. Grdfica urodindmica, que muestra la onda fdsica de la presion del
musculo detrusor caracteristica de la VHA.
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La hiperactividad del detrusor puede ser provo-
cada. Estas maniobras pueden ser: cambio en la
postura, tos, rebotar en el taldn, lavarse las ma-
nos, oir como corre el agua, saltar, incrementar
la tasa de llenado o utilizar un fluido frio para el
llenado."

El término detrusor inestable se ha abandonado
y actualmente los términos adecuados son detru-
sor de actividad normal o detrusor hiperactivo.’

2.5.5. Presion del musculo detrusor (pdet): presion
creada por fuerzas en la pared de la vejiga. (pa-
sivo y activo). Se estima restando presion abdomi-
nal y presion infravesical.?

2.5.6. Presion intravesical (pves): es la presidon
dentro de la vejiga.t

2.5.7. Adaptabilidad vesical: relacion entre el
cambio en el volumen vesical y el cambio en la
presion del detrusor.®

2.5.8. Hipersensibilidad vesical o aumento de la
sensibilidad: es el aumento de la sensacion ve-
sical percibida durante el llenado con un primer
deseo de orinar o un deseo fuerte de orinar en
forma prematura, que ocurre a bajo volumen ve-
sical.’

Este consenso considera un volumen de 25% de
la capacidad vesical.

2.5.9. Deseo miccional intenso: se define, en la
cistometria de llenado, como el deseo persistente
de orinar, sin el miedo de presentar un escape.’

2.5.10. Urgencia: es un deseo subito e imperioso
de orinar en la cistometria de llenado.

2.5.11. Dolor vesical: es una sensacion exterocep-
tiva, en el curso de una cistometria de llenado.

2.5.12. Capacidad cistométrica: volumen vesical
gue se alcanza al final de la cistometria.

2.5.13. Capacidad cistométrica maxima: volu-
men en el que el individuo siente que no puede
contener mds la miccion.

2.5.14. Incontinencia por relajacién uretral: fuga
que se debe alarelajacion de la uretra en ausen-
cia de aumento de la presidén abdominal o hipe-
ractividad del detrusor.’
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2.6. Nomenclatura relacionada con
modalidades de tratamiento en
VHA

2.6.1. Terapia conductual: es un grupo de tero-
pias que tiene como objetivo cambiar el compor-
tfamiento del paciente o cambiar el entorno del
paciente; incluyen multiples componentes que
estdn individualizados segun las necesidades de
enfrenamiento de la vejiga, estrategias de con-
trol, entfrenamiento de los mUsculos del suelo pél-
vico o manejo de liquidos.'?

2.6.2. Miccidén programada: el terapeuta marca
un intervalo de micciones que debe seguir el pa-
ciente. Existe un componente de aprendizaje,
ademds de que se mantiene un volumen vesical
por debajo de la capacidad mdxima funcional.'

2.6.3. Biorretroalimentacion: técnica porla cual la
informacion de un proceso fisioldgico normal se
presenta para el paciente o terapista como una
senal visual, auditiva o tactil.

Las técnicas de biorretroalimentacion consisten
en recoger los signos bioldgicos del organismo vy
fraducirlos en una senal sensitiva perceptible, que
cambia de intensidad segun las propias variacio-
nes del sistema bioldgico analizado.'?

2.6.4. Entrenamiento vesical: consiste en un pro-
grama en el que el paciente realiza un diario
miccional a partir del cual va espaciando pro-
gresivamente las micciones. Si el paciente tiene
escapes cada 2 horas, se pautan, por ejemplo,
micciones cada hora y media. Cuando consigue
la continencia, se aumenta en 15 minutos el in-
tervalo miccional, hasta alcanzar la continencia,
y asi sucesivamente, hasta conseguir intervalos
miccionales aceptables para la calidad de vida
del paciente.'?

2.6.5. Ejercicios del piso pélvico: confraccién vy
relajaciéon voluntaria selectiva y repetitiva de los
musculos del piso pélvico; conocidos como «ejer-
cicios de Kegel».'?

2.6.6. Electroestimulacion o neuromodula-
cion eléctrica: se trata de la estimulacion de
los nervios o del tejido neural para modular la
funcion e inducir una respuesta terapéutica.

2.6.7. Electroestimulacion del nervio tibial poste-
rior: es una forma de neuromodulacion periférica
dirigida de forma indirecta al plexo sacro, que se




logra mediante estimulacion eléctrica intermiten-
te del nervio tibial.”

2.6.8. Estimulacion nerviosa eléctrica no invasiva
o estimulaciéon nerviosa eléctrica transcutanea:
es la aplicacién de energia eléctrica para esti-
mular el nervio cutdneo y los nervios motores pe-
riféricos.”

2.6.9. Antimuscarinicos (antagonistas de los re-
ceptores muscarinicos): son compuestos antico-
linérgicos que se emplean para producir un efec-
to parasimpaticolitico.

2.6.10. Beta 3 adrenérgicos o beta-agonistas: son
una clase de agentes simpaticomiméticos que
actuan sobre los adrenoceptores beta.

2.6.11. Vejiga hiperactiva refractaria: se refiere a
los sinftomas de VHA que no responden adecua-
damente con terapias de primera linea (fisiotera-
pia o conductual), o a terapias de segunda linea
(medicamentos orales o fransdérmicos).'

El panel de este consenso considera pertinente
un tiempo minimo de 3 meses, para contemplar
la resistencia al fratamiento.

( Miogénica j

Plexos periféricos miovesicales
Denervacion parcial/total inhibitoria del detrusor

senales aferentes

2.7. Hipétesis fisiopatolégicas de la
vejiga hiperactiva (VHA)

No se ha podido identificar un factor Unico en la
génesis de la vejiga hiperactiva, lo que ha llevo-
do a que se considere multifactorial.

En esta hipdtesis juegan un papel importante una
gran cantidad y variedad de elementos partici-
pantes en la fisiologia de la miccién voluntaria
normal, y que son susceptibles de sufrir alteracion.

La causa de la hiperactividad puede estar de
manera aislada o superpuesta en las vias de
transmision y recepcion de informacion, concen-
tracion y actividad de receptores y mediadores
neuroguimicos e inflamatorios participantes en la
miccion, o en alteraciones de la anatomia corres-
pondiente.

La identificacion de cada uno de estos elemen-
tos ha conducido a la generaciéon de variadas
hipotesis que ayuden a dar sustento fisiopatold-
gico']3,]5,20,2]

En la figura 2, pueden observarse graficadas las
distintas teorias propuestas para el desarrollo de
VHA.

NGF
BDF

¢ Amplificacién de

k por disfuncion del

(mm:uOU:r-ﬁ w)!O—w)

[Sensibilizacién cenfraD

IUmbral de senal de
mecanorreceptores vesicales

urotelio y suburotelio

Hiperexcitabilidad (1squémica )

INGF, PG, VEGF, LT

(Inflamaioria)

T NGF
> Sensibilidad de
quimiorreceptores y
mecanorreceptores
> Densidad de
recepfores: V1 y Al

Respuesta inflamatoria local/
cambios microestructurales

Alteracion en la conduccion aferente

(Uro’reliogénicu)

Alteracion de miofibroblastos
del suburotelio
> Liberacion de ACh y ATP

(U reirogénic:cl)

"Reflejo uretrovesical”
My, Fibras sensitivas
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Fig 2. Hipdtesis fisiopatoldgicas de la VHA. NGF: factor de crecimiento neural. BDF: factor derivado del cerebro. PG: prosta-
glandinas. VEGF: factor de crecimiento endotelial vascular. LT: leucotrienos. ACh: acetilcolina. ATP: trifosfato de adenosina.
Fuente: Navas L, Martinez O, Jimenez J. Consenso Venezolano de VHA 2024
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2.7.1. Hipétesis uroteliogénica

Varios estudios han demostrado actividad anor-
mal en la sensibilidad del detrusor, resulfando en
un incremento de la actividad aferente.

Esto se sostiene en la creciente evidencia de la
presencia de receptores de estimulos mecdnicos
y quimicos en el urotelio y en el suburotelio,
cuya disfuncidn se expresa en urgencia, sin
que necesariamente ocurra hiperactividad del
detrusor, debido a pequenas confracciones que
se originan en la muscularis mucosae 0 mMucosa
muscular. #1720

Este grupo de pacientes pareciera tener una tasa
mas baja de urgencia y de incontinencia.?

Asi mismo se cree que para que la hiperactividad
del detrusor sea expresada, se requiere de una
alteracion del suburotelio y de los miofibroblastos
uroteliales, con incrementos en la liberacién de
acetil colina y ATP.'523

2.7.2. Hipétesis uretrogénica

El epitelio uretral por si mismo estd ricamente iner-
vado por fibras sensitivas, sobre todo en su por-
ciéon proximal, y la estimulacion de esta drea, ya
sed por manipulacion de la uretfra (elementos que
produzcan obstruccidon del tfracto de salida o es-
timulacion mecdnica de la uretra proximal) o por
cambios de posicidon (pasar a la bipedestacion),
puede desencadenar excitacion nerviosa que se
exprese en urgencia, o inclusive dolor."* Algunos
han denominado a esto reflejo uretrovesical.?

La estabilidad de la uretra también ha sido ob-
jeto de estudio como desencadenante de hipe-
ractividad vesical, y es de alli que las pacientes
a las que se les realiza cirugia de incontinencia
de esfuerzo presentan mejoria de sus sinfomas de
urgencia, posterior a la realizacién de su procedi-
miento quirdrgico.?!?

2.7.3. Hipotesis miogénica

Drake, et al. (2001) proponen la existencia de
modulos de plexos periféricos miovesicales que
controlan la actividad del detrusor, por lo tanto,
la actividad de un drea o segmento del detrusor
puede transmitirse a la totalidad del mismo, dada
la interconexién existente entre esos elementos.
Por consiguiente, cambios histoldgicos en el de-
trusor conducen a un acoplamiento eléctrico
anormal y lo que eran micromovimientos imper-
cepftibles de las fibras musculares se tornan con-
tracciones involuntarias del detrusor.

3¢ Consenso Venezolano de Vejiga Hiperactiva

La hiperexcitabilidad del detrusor surge también
de la denervacion inhibitoria del mismo, ya sea
parcial o fotal. La existencia de estos mddulos
amplifica la respuesta contrdactil,’*?'# sin embar-
go, hay data que sugiere que esta hiperexcitabili-
dad del detrusor puede venir de la amplificacion
de senales aferentes provenientes de la disfun-
cion del urotelio y suburotelio.'s

2.7.4. Hipotesis de la sensibilizacion central

La sensibilizacion central incluye inervacion afe-
rente, neurofransmisores, médula espinal y cere-
bro.

La presencia de noxas de manera confinua con-
duce al fortalecimiento de frasmision aferente
nociceptiva hacia la médula y centros superiores,
con efectos en el procesamiento de las senales
nociceptivas que se reciben como en la respues-
ta descendiente de la misma.?*

Una vez establecida se produce descenso en
los umbrales de estimulacion de las senales
mecanorreceptoras de la vejiga, también
se propone la interferencia de senales con
otros dérganos afectados en trastornos de la
sensibilizacién y que se han visto asociados a
hiperactividad vesical (colon irritable, fioromialgia
o enfermedad ulceropéptica).?®

La evidencia de biomarcadores urinarios da fuer-
te soporte a esta hipdtesis. Varios investigadores
han demostrado aumento de las concentracio-
nes del factor de crecimiento neural (NGF) y del
factor derivado del cerebro (BDN), en pacientes
con vejiga hiperactiva.'” Estos dos elementos for-
man parte importante de la sensibilizacion cen-
tral.?

Imagenes de resonancia magneétfica funcional
tambien han mostrado actividad debil de la in-
sula a bajos volimenes de llenado vesical y una
actividad mas fuerte a voluUmenes mayores, sugi-
riendo una subita y dramdtica sensacion de ur-
gencia.'®

2.7.5. Isquemia y vejiga hiperactiva

Los mecanismos que soportan esta propuesta
aun no son conocidos del todo, estudios experi-
mentales han mostrado un aumento de isoformas
de los receptores purinérgicos P2X en vejigas de
conejo sometidas a isquemia.

Al mismo tiempo se conoce que los nervios pa-
rasimpdticos disparan la contraccion del detrusor
por la activacion de receptores muscarinicos M2




y M3 a través de la acetilcolina y de los recep-
tores purinérgicos por medio del ATP. El ATP vy los
receptores purinérgicos estdn involucrados en la
modulacion de los sinftomas de urgencia.?+%

Oftros estudios reportan incremento de NGF, fac-
tor de crecimiento endotelial, prostaglandinas y
leucotrienos, que tienen relacidon con larespuesta
inflamatoria local que inducen cambios microes-
tructurales en la vejiga capaces de alterar la con-
duccioén de las senales aferentes.?*#

2.7.6. Hipotesis inflamatoria

Muestras de sangre de pacientes con vejiga hi-
peractiva han reportado concentraciones eleva-
das de NGF, comparadas con conftroles, ademds
de elevacion de otfros mediadores inflamatorios
en orina y sangre, estos cambios ambientales son
detectados en la mucosa urotelial y generan un
aumento en la sensibilidad de los quimiorrecepto-
res y mecanorreceptores,?43°

En estados inflamatorios también se ha determi-
nado aumento de la densidad de los receptores
potenciales fransitorios V1 y Al, que se encuen-
tran relacionados con la hipersensibilidad vesical
en modelos experimentales.®°
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