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Capítulo 9

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE 
LA VEJIGA HIPERACTIVA 

9.1. Introducción
El tratamiento quirúrgico de la vejiga hiperacti-
va (VHA) se plantea cuando los tratamientos de 
primera, segunda y tercera línea fracasan. Es en-
tonces cuando se hace necesario tomar medi-
das más invasivas, que incluyen procedimientos 
quirúrgicos que, de una u otra forma, contribuyen 
de manera positiva o permiten mejorar la calidad 
de vida de los pacientes con VHA.

Estos procedimientos, una vez realizados, gene-
ralmente tienen resultados irreversibles, por lo que 
la decisión debe ser tomada en consenso y de 
acuerdo con el paciente. Entre algunos de estos 
procedimientos se encuentran la esfinterotomía 
externa, la ampliación vesical en sus distintas for-
mas o las derivaciones urinarias.

Cuando se trata de proteger el tracto urinario 
superior, se pueden utilizar diferentes técnicas 
quirúrgicas, que básicamente logren disminuir  la 
resistencia uretral para facilitar el vaciado vesical 
a baja presión y mantener un llenado vesical a 
baja presión.

Entre estas técnicas tenemos la incisión del cuello 
vesical, la esfinterotomía externa o la utilización 
de otras medidas que consisten en aumentar la 
capacidad vesical con la utilización de segmen-
tos intestinales (de preferencia el íleon) o la au-
toampliación vesical (miectomía del detrusor). 

La denervación vesical mediante rizotomía de 
raíces posteriores sacras es otra medida alterna-
tiva que consigue suprimir la VHA, disminuyendo 
la presión del detrusor durante la fase de llenado.

Las derivaciones urinarias en sus diversas formas, 
así como la creación de reservorios continentes o 
no, son opciones quirúrgicas reservadas a los ca-
sos más complejos, que no respondan a los trata-
mientos convencionales.

9.2. Alternativas quirúrgicas en el 
paciente con VHA. Observaciones
9.2.1. Dilatación uretral con balón
La falta de reproducibilidad de un único estudio1 
(NE*: 3) hace que no se pueda recomendar esta 
técnica quirúrgica de manera rutinaria, no exis-
ten trabajos recientes que reproduzcan los resul-
tados iniciales.2

9.2.2. Esfinterotomía externa
Es una técnica estándar para generar la disminu-
ción de la resistencia uretral en el paciente con 
VHA. Consiste en generar incontinencia urinaria 
iatrogénica, por lo que el paciente requerirá la 
utilización posterior de medidas paliativas ade-
cuadas para el manejo de la misma. Se prefiere 
utilizar en el paciente masculino, ya que en este 
se podría aplicar un dispositivo externo como un 
colector o una pinza de pene (pinza peneana 
J-clamp), o en el paciente que no sea capaz o 
no desee practicarse el autocateterismo vesical.  
La hipocontractilidad del detrusor se considera 
una contraindicación de la técnica.8

Es un procedimiento invasivo, irreversible y no está 
exento de complicaciones (disfunción eréctil, es-
clerosis del cuello vesical, estenosis de la uretra 
y recidiva de la obstrucción urinaria),4,5 que de-
ben ser explicadas al paciente.3 Se puede efec-
tuar en varias etapas, para intentar conservar la 
continencia. La esfinterotomía con láser parece 
aportar ventajas2,6,7 (NE: 4). 

Aunque la esfinterotomía quirúrgica es una téc-
nica considerada estándar, la reproducibilidad 
y fiabilidad, en cuanto a su eficacia, son bajas, 
según la literatura.6	

9.2.3. La incisión del cuello vesical (cervicotomía 
endoscópica)
Esta es efectiva en casos de fibrosis secundaria, 
se basa en un único trabajo9 y no hay otros pos-
teriores. Puede empeorar si se utiliza en casos 
de hipertrofia del detrusor9 (NE: 4), sin embargo, 
no existen trabajos descritos que respalden esta *NE: nivel de evidencia

DOI: https://doi.org/10.70068/REVSOVEURO.2025.60.2.10



3er Consenso Venezolano de Vejiga Hiperactiva 97

complicación, tras la incisión de cuello vesical. 
Los resultados quirúrgicos se consideran satisfac-
torios cuando se logra una reducción mayor o 
igual a 2 puntos en el índice de calidad de vida 
de los pacientes10 (NE: 4).

9.2.4. Miectomía del detrusor
Consiste en la eliminación parcial del músculo 
detrusor sin afectar la mucosa vesical subyacen-
te, generando un gran pseudodivertículo vesical 
que actúa como cámara de descompresión.11

Se considera una técnica eficaz, menos invasiva y 
con escasos efectos, que no limita futuras cirugías 
y mejora la calidad de vida del paciente. Sin 
embargo, esta misma técnica no ha demostrado 
resultados aceptables en pacientes adultos2 
(NE: 5). La miectomía del detrusor ofrece peores 
resultados clínicos y funcionales que la ampliación 
vesical con intestino2 (NE: 5).

9.2.5. Denervación vesical periférica
Actualmente, no se considera una técnica eficaz 
ni fiable, dados sus malos resultados a largo pla-
zo9 (NE: 5).

9.2.6. Ampliación vesical con distintos segmentos 
intestinales
La ampliación vesical es una opción válida para 
disminuir la presión y aumentar la capacidad ve-
sical, evitando el deterioro del tracto urinario su-
perior en pacientes con VHA, cuando las opcio-
nes menos invasivas han fracasado.12, 13 

Antes de realizar una ampliación vesical, es esen-
cial asegurarse de lo siguiente:

a) que no exista ninguna enfermedad maligna o 
litiásica vesical; 

b) que la función renal esté normal y no presente 
daño del tracto urinario superior. Descartar espe-
cialmente patología litiásica;

c) la no coexistencia de enfermedades del trac-
to gastrointestinal (enfermedad de Crohn, recto-
colitis hemorrágica, síndrome de intestino corto, 
etc.); 

d) que el paciente esté dispuesto y sea capaz de 
realizarse autocateterización. 

Puede utilizarse cualquier segmento intestinal, 
pero el íleon parece ofrecer mayor facilidad de 
uso, menos complicaciones y buenos resultados 
funcionales.6

Cuando la vejiga sufre un defecto significativo de 
acomodación, la cistectomía supratrigonal con 
reconstrucción es preferible a la cistoplastia, la 
ampliación vesical puede resolver el reflujo vesi-
coureteral de bajo grado.

En el caso de reflujo de alto grado, puede ser ne-
cesaria la reimplantación ureteral. Los pacientes 
deben ser informados de las complicaciones más 
frecuentes y graves, como lo son los cálculos ve-
sicales y la perforación en la unión de la vejiga y 
el intestino, por lo general causada por el exceso 
de presión.	

La ampliación vesical puede tener secuelas 
como trastornos del tránsito intestinal, por lo que 
los pacientes deben ser informados de esto antes 
de ser realizada la cirugía.

Existe un riesgo aumentado, aunque menor al 5 
%, de desarrollar un cáncer tras la cirugía de la 
ampliación vesical14,15 (NE: 4).

Es aconsejable efectuar un seguimiento de los 
pacientes mediante cistoscopia, ya que los cán-
ceres del reservorio o de la vejiga ampliada sue-
len ser asintomáticos, sin embargo, la frecuencia 
de la cistoscopia no está establecida.

9.2.7. Derivaciones urinarias
Las derivaciones urinarias representan el último re-
curso cuando todas las anteriores medidas para 
el manejo de la VHA han fracasado. Puede ser 
de reservorio continente o no continente.

Las indicaciones para la derivación urinaria en 
pacientes con VHA incluyen daño del tracto su-
perior por alta presión de vaciado, fístulas ure-
tro-cutáneas, úlceras perineales e infecciones re-
currentes de difícil control. Además, la derivación 
urinaria se realiza generalmente con una cistec-
tomía concomitante, debido a las complicacio-
nes de conservar una vejiga desfuncionalizada1 

(NE: 4).

La derivación urinaria continente podría ser de 
primera elección en aquellos pacientes sin des-
treza manual o con imposibilidad para cateteri-
zarse por la uretra2 (NE: 5). 

Las principales indicaciones para esta derivación 
son las siguientes: 

a) limitaciones de movilidad de miembros inferio-
res;

b) desórdenes cognitivos; 
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c) dificultad de movilidad generalizada;

d) dificultad para alcanzar la uretra, 

e) lesiones uretrales severas; 

f) función renal alterada.8  

NOTA: Si los desórdenes cognitivos son muy rele-
vantes o la movilidad es muy mala, no está indi-
cada la derivación continente a través de un es-
toma cateterizable. 

No existe evidencia de que un tipo de segmento 
intestinal sea mejor que otro en términos de efica-
cia y complicaciones asociadas para efectuar la 
derivación urinaria17 (NE: 2). No obstante, la mejor 
derivación urinaria, con buenos resultados a lar-
go plazo, es el asa ileal (Bricker) (GR: B).

Cuando se propone una derivación urinaria no 
continente, debe practicarse una cistectomía, 
debido al alto riesgo de complicaciones locales 
(piocisto) si no se realiza esta8 (NE: 4; GR: C).

9.2.8. Cistostomía cateterizable
Según el principio de Mitrofanoff (utilizando apén-
dice) o de Monti (utilizando íleon adaptado), es 
un procedimiento habitualmente utilizado en es-
tos casos, pero que no está exento de complica-
ciones, siendo las más frecuentes estenosis, difi-
cultad de cateterización e incontinencia por el 
ostoma.6

También se han ideado diversas técnicas en las 
que se genera un nuevo reservorio de baja pre-
sión (habitualmente con íleon) que sustituye la 
vejiga, con la creación de un conducto que se 
puede cateterizar, que proporciona continencia 
al paciente. La cistectomía con derivación urina-
ria tipo conducto ileal (Bricker) puede mejorar la 
calidad de vida de pacientes con VHA en los que 
los tratamientos previos han fracasado18,19 (NE: 4).

9.2.9. Ureterostomía cutánea
Este procedimiento se asocia a una alta tasa de 
complicaciones a largo plazo, por lo que no es 
aconsejable utilizar esta técnica de derivación8 
(NE: 4; GR: C).

9.3. Comentario final
Las recomendaciones terapéuticas tanto de la 
Asociación Americana de Urólogos (AUA) como 
de la Asociación Europea de Urólogos (EAU) pro-
ponen que las estrategias de tratamiento me-
diante cirugía, en pacientes con VHA no neuro-
génica, sean indicadas para pacientes que han 
fracasado en mejorar sus síntomas y su calidad 
de vida con cualquiera de las opciones previas 
menos invasivas.

Las recomendaciones deben discutirse con los 
pacientes, explicándoles los posibles riesgos aso-
ciados a la cirugía, las complicaciones de dichos 
procedimientos, la posibilidad de requerir realizar-
se cateterismo vesical limpio intermitente y la au-
sencia de datos confiables en cuanto al impacto 
en la calidad de vida. Y solo una vez que el pa-
ciente haya comprendido esta explicación y que 
se haya tomado una decisión consensuada, se 
procedería con alguna de las opciones quirúrgi-
cas en manos de cirujanos experimentados. 20,21
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