0D NACIONAL AUTONOMA 5
PRNER LT

= *.?,;' S
2%

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES

ESTIMULACION DEL NERVIO TIBIAL
POSTERIOR.
REVISION DE LA LITERATURA

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE LA ESPECIALIDAD EN

UROLOGIA GINECOLOGICA

PRESENTA:

DRA. GUADALUPE GUERRERO REYES.
MEDICO RESIDENTE DEL SEXTO ANO DEL CURSO UNIVERSITARIO
DE ESPECIALIZACION EN UROLOGIA GINECOLOGICA

PROFESOR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION Y DIRECTOR DE TESIS
DRA. ESTHER SILVIA RODRIGUEZ COLORADO
COORDINADORA DE UROLOGIA GINECOLOGICA

Ciudad de México, D. F. Junio 2015.




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AUTORIZACION DE TESIS

ESTIMULACION DEL NERVIO TIBIAL POSTERIOR.
REVISION DE LA LITERATURA

/
11/

/
Y

Dr. Enrique AIfon#d ,Gémez Sanchez
Director de Ensefianza

Dra. Esther Silvia Rodriguez Colorado
Profesora del Curso de Especializacion en Urologia Ginecolégica y Directora de tesis

- -)'i T
// ”3 )
£ o |
: e

Dra. Esther Silvia Rodriguez Colorado
Directora de Tesis

Dra. Viridiana Gorbea Chavez
Asesora metodologica



DEDICATORIAS

Basilia Reyes Ortigoza.

Siempre estaras en mi corazon.



AGRADECIMIENTOS

A Dios que me ha heredado el tesoro mas valioso que puede darsele a un hijo
“sus padres “

A mis padres quienes sin escatimar esfuerzo alguno sacrificaron gran parte
de su vida para educarme; a mi madre que es el ser mas maravillosos de todo
el mundo, gracias por el apoyo moral, por su carifio y comprension que desde
nifla me ha brindado, por guiar mi camino y estar junto a mi en los momentos

mas dificiles; a mi padre porque desde pequefia ha sido para mi un gran
hombre maravilloso al que siempre he admirado.
Gracias por guiar mi vida con energia, esto ha hecho que sea lo que soy.

A mis hermanos Antonio y Sergio a quienes jamas encontraré la forma de
agradecer su constante apoyo y confianza, solo espero que comprendan que
mis ideales, esfuerzos y logros han sido también suyos e inspirados en ellos.

A mis maestros por sus grandes ensefianzas, por compartir su tiempo,
conocimientos y experiencias y hacer de estos dos afos inolvidables.

A mis amigos por su compafiia y apoyo en esta grandiosa travesia de la

Uroginecologia
Quedo especialmente agradecida a mi asesor de tesis la Dra. Silvia
Rodriguez Colorado y Dra. Viridiana Gorbea Chavez
Y a todas aquellas personas que comparten conmigo este triunfo, con amor

admiracién y respeto. Gracias ...



INDICE

Estimulacion del Nervio tibial Posterior. Revision de la literatura.

INErOAUCCION. . .. e e e ——— 6
Fisioterapia en trastornos del piSO PEIVICO ..........ouieiniiii i, 8
Fisiologia de la neuromodulacion .......... ... 9
Mecanismo de accion en trastorno UriNario .............oiiie it 9
Mecanismo de accion en trastorno intestinal ... 9

Neuromodulacion del nervio tibial posterior en trastornos del piso pélvico

ENTP en disSfuNCION UMNAIIA. .....c.o.viieiie e e e e 10
ENTP en inContineNCIa fECAL........oiieii e 17
ENTP en fisura anal CroONICa .......ouviiii it e e e 20
ENTP en dolor PEIVICO CrONICO. .......iuii e 21
Material y técnica de apliCacion ............ooiiiiie i 23
(OF0] o)1 7= 1[0 [ Tor=To1[0] o 1= 26
COMPIICACIONES ... e 27

Electroestimulacién percutanea v/s electroestimulacion

NEIVIOSA tTANSCULANEA ...\ttt et et e et et e et e ettt e et e e eanes 27
CONCIUSIONES ... e e e 30
Bibliografia ..o 31



ESTIMULACION DEL NERVIO TIBIAL POSTERIOR. REVISION DE LA

LITERATURA

INTRODUCCION

La estimulacién del nervio tibial percutdnea (ENTP) es una técnica de
neuromodulacion periférica, que se ofrece a los pacientes con Vejiga
Hiperactiva (VH), trastorno de vaciamiento, Incontinencia Fecal (IF), fisura
anal, Dolor Pélvico Cronico (DPP) y Cistitis Intersticial (Cl), considerandose un

tratamiento seguro y eficaz a corto y mediano plazo [1,2].

La técnica ENTP se origina en la medicina tradicional china, que identifica un
punto de acupuntura que se encuentra sobre el nervio tibial. Tradicionalmente,
este punto, a menudo combinado con los puntos en los sitios sacro o pubico,
se ha utilizado para tratar los trastornos en la region pélvica. A pesar del uso
extensivo y la expansion de la neuromodulacion para la disfuncién miccional,
el mecanismo exacto de accibn de esta terapia sigue siendo
indeterminado. Posiblemente puede mediar el arco reflejo sacro, o un efecto
directo. Ya sea por implantacion o por medios menos invasivos, la
neuromodulacion es efectiva en aquellos pacientes que han fracasado las
intervenciones farmacoldgicas, terapia conductual y ejercicios del piso pélvico

(EPP) [3].



Los datos apoyan la eficacia a largo plazo de ENTP, sin embargo, depende de
la estimulacion continua. La experiencia clinica sugiere que hay alguna
retencion de efecto después de que la estimulacion cesa, que es variable para

cada individuo y con el tiempo se pierde por completo [4]

Para realizar la neuromodulacién se requiere contar con el equipo de
electroestimulacion y electrodo para su administracion. Se debe proporcionar
una carta de consentimiento informado a la paciente antes de iniciar la
electroterapia. La estimulaciondebe alcanzar una intensidad tolerada por el

paciente sin provocar dolor, y completando un protocolo de 30 minutos.

La neuromodulacion, ha proporcionado un beneficio a los pacientes con
trastornos de piso pélvico, ya que con frecuencia se manifiestan en

combinacion con sintomas urinarios, anales y/o genitales.



FISIOTERAPIA EN TRASTORNOS DEL PISO PELVICO

La neuromodulacion utiliza la modulacion eléctrica o quimica para afectar a la
respuesta fisiolégica de un érgano. El uso de la estimulacion eléctrica para
controlar la disfuncion miccional fue descrita por primera vez por Tanagho y
colegas en 1989. Esos informes iniciales de éxito en el tratamiento de
trastorno miccional refractaria han conducido a investigaciones significativas

en las ultimas dos décadas. [5]

El continuo desarrollo de nuevas técnicas de neuromodulacion en la dltima
década ha cambiado el paradigma del tratamiento para los pacientes con
trastorno miccional y fecal. En el pasado, los pacientes que con las medidas
conductuales o farmacoldgicas conservadoras fueron confinados a vivir con
sus sintomas 0 someterse a procedimientos invasivos y con frecuencia
ineficaces, ahora, con la capacidad de modular los nervios que inervan el
intestino y la vejiga, se ofrece un tratamiento alternativo seguro, eficaz y
minimamente invasivo. La utilizacion de métodos de electroestimulacién y la
capacidad de aplicar esto a diferentes nervios ha ampliado las opciones de
tratamiento para los pacientes que sufren de trastornos tales como vejiga
hiperactiva (VH), trastorno de vaciamiento, incontinencia urinaria (IU) fecal

(IF), fisura anal y dolor pélvico crénico (DPC) [6].



FISIOLOGIA DE LA NEUROMODULACION

El nervio tibial es un nervio sensitivo-motor periférico que se origina a partir de
raices L4 a través de S3, que también contribuyen directamente al control

sensitivo y motor vesical, intestinal, y del piso pélvico [7].

El mecanismo preciso mediante el cual la modulacién nerviosa ya sea central
o periférica tiene influencia sobre la funcidén del piso pélvico aun no es claro.
No se conoce con certeza si la neuromodulacion logra un efecto inhibitorio o
facilitador o ambos en los tractos nerviosos del sistema urinario. Pero si se
sabe que desencadena un fuerte efecto inhibitorio en las neuronas del tracto
espinotalamico nociceptivo, especificamente con altas frecuencias de

estimulacién [8].

MECANISMO DE ACCION EN TRASTORNO URINARIO

Las raices nerviosas L4-S3 modulan el suministro nervioso somaético y
autonémico del piso pélvico. A nivel central el nervio tibial se proyecta en la
region medular sacra, misma area donde se localizan las proyecciones
vesicales (centro sacro de la miccion y ndcleo de Onuf). Estas son las
regiones en donde el efecto terapéutico de la modulacion vesical mediante

ENTP tiene lugar [9].



La inhibicion del reflejo de la miccion se puede realizar directamente sobre el
nervio pélvico o bien a través de la inervacion simpatica o pudenda (Edvarsen,

1968).

Full y Lindstron en 1991, demostraron una maxima inhibicion del reflejo de la
miccion, a través de la inervacion simpatica con un estimulo de 5Hz, y directa
del nervio pélvico con una estimulaciéon de 5 a 10 Hz, con el objetivo de
suministrar una corriente de baja frecuencia e intensidad que desde el nervio
tibial enlaza con el nervio sacro una inhibicion de las contracciones del

detrusor producidas por el Centro Sacro de la Miccion.

MECANISMO DE ACCION EN TRASTORNO INTESTINAL

El mecanismo de accién de ENTP todavia no se entiende completamente. La
estimulacién de aferentes somaticos que modulan las funciones viscerales es
muy probablemente el principal mecanismo neurofisiolégico
subyacente. ENTP desencadena un reflejo espinal y supraespinal
somatovisceral, activan el flujo de salida simpatico con la inhibicién de la
motilidad colorectoanal, aumentando el tono del esfinter interno y la
continencia, asi como interferir con los umbrales sensoriales rectales para la
defecacion [10]. De aqui surge la hipotesis de que el acceso, de manera
indirecta, son las raices sacras especificas en la estimulacién del nervio sacro
a través del nervio tibial posterior, que contiene fibras sensoriomotoras vy
fibras autbnomas derivadas de la cuarta y quinta lumbar y primera a tercera

raices sacras [11].
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NEUROMODULACION DEL NERVIO TIBIAL POSTERIOR EN

TRASTORNOS DEL PISO PELVICO

ENTP EN DISFUNCION URINARIA

El Sindrome de Vejiga Hiperactiva (SVH) constituye un cuadro clinico que
segun la International Continence Society (ICS) se caracteriza por urgencia
urinaria, frecuencia y nocturia con o sin Incontinencia Urinaria de Urgencia
(IUV). Esta disfuncién no supone un cuadro clinico de gravedad, pero tiene un
gran impacto sobre la calidad de vida (CV) de las personas. Desde una
perspectiva multidisciplinar el tratamiento del SVH se compone por
tratamiento farmacolégico y el uso de técnicas de fisioterapia uroginecolégica.
El tratamiento de primera linea consiste en terapia conductual y ejercicios del
piso pélvico, de segunda linea la administracion de farmacos anticolinérgicos
con el objetivo de inhibir las contracciones involuntarias del musculo detrusor,

de tercera linea electroestimulacion [1]

En 1983 Mc Guire y cols. reportaron resultados sobresalientes de la
estimulacién transcutanea nerviosa en diferentes trastornos uroldgicos
incluyendo vejiga hiperactiva, trastorno de vaciamiento, cistitis intersticial,
cistitis por radiacién y vejiga neurogénica. Estos resultados clinicos iniciales,
marcaron la pauta para poder utilizar la neuroestimulacién periférica en

sintomas vesicales [1].
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La estimulacion transcutanea progreso a via percutanea con electrodos de
aguja siendo Stoller et al en 1987 quien demuestra su accion inhibitoria en
vejiga hiperactiva e incontinencia de urgencia dandose a conocer como
estimulacién nerviosa aferente de Stoller denominada SANS [12]. Klinger y
colaboradores fueron el primer grupo europeo que reporto resultados
habiendo tratado a 15 pacientes con vejiga hiperactiva (VH) (11 mujeres) con

12 sesiones de SANS [13].

La estimulacion del nervio tibial posterior (ENTP) tiene una eficacia subjetiva
del 63-64 por ciento y objetiva del 46-54 por ciento en pacientes con vejiga
hiperactiva no neurogénica [13,14]. Petta y colaboradores reportan buenos
resultados en el tratamiento de hiperreflexia del detrusor al observar mejoria
clinica en 64 por ciento de los pacientes con esclerosis multiple, enfermedad

de Parkinson, mielitis e infarto cerebral [15].

Klinger y colaboradores trataron a 15 pacientes (11 mujeres) con VH con 12
sesiones de SANS y reportaron resultados con un seguimiento de 11 meses.
Todas las pacientes presentaron disminucion del dolor medido mediante
escala analoga visual (EAV) asi como disminucion promedio de la frecuencia
urinaria diurna de 16.1 a 4.4 episodios y nocturna de 8.3 a 1.4 episodios. Siete
pacientes (47%) presentaron remision completa; tres (20%) mejoraron y cinco

(33%) fueron considerados como falla del tratamiento.

Se observaron cambios significativos en algunos parametros urodinamicos

como un aumento en la capacidad cistométrica maxima y disminucion en el

12



flujo maximo y presién maxima del detrusor. Este estudio es el Unico que
menciona un analisis de costo efecto en el tratamiento y lo compara con SNS
(Medtronic Interstim). Menciona que la terapia con SANS representa una

décima parte del costo total con SNS [16]..

Govier y cols. reportaron los resultados de un estudio prospectivo en 5 centros
en los Estados Unidos que incluyo 53 pacientes (48 mujeres) con VH
refractaria a tratamiento a quienes trataron con 12 sesiones semanales de
SANS en forma bilateral. Mencionan que 71% de los pacientes lograron lo que
ellos denominaron “criterios de éxito” ( P=<.05) 25% de reduccion en la
frecuencia urinaria diurna/nocturna, 30% mejoria en incontinencia de urgencia
y 30% en mejoria del dolor. Mencionan ademas mejoria en calidad de vida en
un 20%. Los efectos adversos reportados fueron solo locales y se resolvieron

en forma espontanea [16].

Van Balken reporta los resultados de 49 pacientes que fueron incluidas para
ENTP en 3 diferentes centros especializados en Holanda (34 mujeres y 15
hombres) y el seguimiento a 5 meses de tratamiento. De las 49 pacientes
reclutadas, 37 manifestaban sintomas de VH y 12 trastorno del vaciamiento
no obstructivo. Los resultados mostraron cambios significativos en los
sintomas de VH (17% reduccién en frecuencia, 38% reduccién en nicturia) asi
como en el cuestionario de calidad de vida HRQOL. Sin embargo la mejoria
no fue significativa para los sintomas de trastorno del vaciamiento urinario

[17].
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Vandoninck y cols en el afio 2003 publican resultados en 90 pacientes (67
mujeres y 23 hombres) con VH y que fueron tratadas mediante ENTP. La
frecuencia urinaria disminuyo de 13 a 10 episodios por dia, la incontinencia
disminuyé de 5 a 2 eventos por dia y el promedio del volumen urinario
miccionado aumento de 135 a 191 ml (todos los resultados fueron
significativos). El cuestionario de calidad de vida HRQOL, mejord
significativamente. La mitad de las pacientes (46) fueron monitorizadas con
urodinamia antes y después del tratamiento y el promedio de la capacidad
cistométrica maxima (CCM) aumenté de 243 a 340 ml. Aunque el porcentaje
de pacientes con detrusor hiperactivo (70%) no se modifico, el volumen en el

cual se desencadend CNI aument6 de 133 a 210 mL [18].

En un segundo reporte el mismo afio, Vandoninck y cols reportan los
resultados de 35 pacientes (25 mujeres) con incontinencia urinaria de
urgencia (lUU) que fueron tratadas con 12 sesiones de ENTP. Sus episodios
de incontinencia después del tratamiento disminuyeron de 5 a 1 por dia. Diez
y seis pacientes (45%) lograron una remision total. El cuestionario de calidad
de vida HRQOL mejoré significativamente y la frecuencia urinaria diurna
igualmente mejor6 (< 8 episodios por dia ) en un 31% de las pacientes. En
este estudio en particular se observé una mejoria subjetiva al aumentar la

intensidad en los pardmetros de estimulacion [19]. Ver cuadro 1.

El mismo grupo en un tercer reporte el mismo afo, incluyen 39 pacientes (27
mujeres) con sintomas de trastorno del vaciamiento urinario no obstructivo

que fueron tratadas igualmente con 12 sesiones de ENTP. El 41% de los
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pacientes mejoraron mas del 50% en el volumen de orina obtenido por
cateterizacion en 24 horas y un 26 % adicional disminuyo en méas del 25% el
volumen de orina residual en 24 horas. El 59 % de los pacientes escogieron
continuar con el tratamiento medida considerada como éxito subjetivo en este

estudio en particular [20].

Ruiz BC. y cols en el 2004 reportaron los resultados con ENTP mediante 10
sesiones de 30 minutos con una media de seguimiento posterior al tratamiento
de 21 meses. Trataron a 51 pacientes con sintomas del tracto urinario inferior
(LUTS) 22 con urgencia/frecuencia, 22 con incontinencia urinaria de urgencia
y 3 con dolor pélvico cronico. Reportaron mejoria significativa en todas las
categorias medidas: frecuencia diurna, frecuencia nocturna, volumen
miccionado, episodios de incontinencia y dolor [21]. Amarenco y cols en 2003
estudiaron a 44 pacientes con sintomas irritativos del tracto urinario inferior y
contracciones no inhibidas (CNI) del detrusor cuantificadas por cistometria
(CMG) a quienes se les realiz6 CMG antes y después del ENTP. Antes de
ENTP la primera CNI se present6 con un volumen medio vesical de 163 mL y
después de ENTP con 232 ml. La CCM aumentdé de 221 a 277 mL. Solo el
50% de los pacientes en este estudio respondieron con los cambios antes

mencionados [22].

Govier y cols. en un estudio prospectivo en 5 centros en los Estados Unidos
que incluyo 53 pacientes (48 mujeres) con VH refractaria a tratamiento a
guienes trataron con 12 sesiones semanales de SANS en forma bilateral.

Mencionan que 71% de los pacientes lograron lo que ellos denominaron
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“criterios de éxito” ( P <.05)

25% de reduccién en la frecuencia urinaria

diurna/nocturna, 30% mejoria en incontinencia de urgencia y 30% en dolor.

Mencionan ademas mejoria en calidad de vida en un 20% [23].

CUADRO 1. Resultados de estudios utilizando ENTP reportados desde Stoller

1999 y hasta el 2004.

- Ao Sintomas n Resultados Hallazgos
T lautor
Stoller et al. 1998 Frecuencia, IU y dolor | 98 Disminucion  en | Mejoria  significativa en
pélvico frecuencia e | frecuencia diurna y
incontinencia nocturna; 80% pacientes
c/reduccion 75%
incontinencia
Klingler et al. 2000 VH 15 Diario miccional, | Reduccién >50% en escala
dolor pélvico, | dolor pélvico, disminucién
urodinamia frecuencia diurna y nocturna
del6a 4
Govier et al. 2001 VH Refractaria 53 Reduccion>25% 71% pacientes reunieron
frecuencia criterios de éxito(P < .05)
urinaria
diurna/nocturna
Van Balkenet | 2001 VH 49 Frecuencia, Grupo VH: reduccion
al. Retencion no nocturia, promedio frecuencia 17%
obstructiva HRQOL reduccion  nocturia  38%.
Aumento volumenes
miccion. Mejoria HRQOL.
Grupo Retencion:
Mejoria no significativa en
volumenes de micciéon y
episodios de cateterizacion
Vadoninck et | 2003 VH 90 Frecuencia, Disminucién frecuencia/
al. incontinencia, 24h 13 a 10. Episodios de
HRQOL, IU/dia 5) a 2.
urodinamia Mejoriacapacidadvesical en
Vandoninck et | 2003 Incontinencia Urgencia | 35 Episodios de | Disminucion Episodios
al. Incontinencia, promedio de
frecuencia, incontinencia/dia 5 a 1; 16
nocturia, pacientes  completamente
HRQOL,uso de | secos, Disminucién
potector significativa en nicturia y uso
de proteccién. Mejoria en
escala de vida
HRQOL
Vandoninck et | 2003 RetencionUrinaria no | 39 Cateterizaciones Disminucién
al. Obstructiva diarias, Volumen | cateterizaciones
residual promedio/dia (2.5 a 2.0)
HRQOL OR de 241 a 163 mL
Mejoria Calidad de vida
(HRQOL)

HRQOL- Cuestionario de salud relacionado a la calidad de vida.

residual. VH: Vejiga Hiperactiva. 1U: Incontinencia Urinaria

CCM- Capacidad cistométrica maxima OR- orina
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ENTP EN INCONTINENCIA FECAL

La Incontinencia Fecal (IF) se define como la pérdida involuntaria de flatos o
heces. Esta experiencia puede ser un suceso humillante y altera la vida de los
pacientes [24]. La prevalencia exacta de esta enfermedad es desconocida,
pero las tasas de publicados han oscilado desde 1% - 2% hasta 11% - 15%.
El problema es multifactorial, y los tratamientos actuales dan como resultado
un éxito moderado en general [25]. IF puede ser secundaria a muchas causas,
clasificadas por tener esfinteres anales estructuralmente intactos pero débiles
(prolapso rectal, estreflimiento, neuropatia y enfermedad inflamatoria
intestinal.) o esfinteres estructuralmente defectuosos (malformaciones
congénitas) cirugia y lesion traumatica [26,27]

La primera linea de tratamiento es el manejo médico con medidas higiénico
dietéticas, medicamentos antidiarreicos y terapia conductual, de segunda
linea se considera el tratamiento con rehabilitacion a través de
electroestimulacion, observandose tasas de éxito hasta del 80% en la mejoria
de la continencia, el de tercera linea para aquellos que no obtengan
beneficios satisfactorios, las intervenciones quirdrgicas como esfinteroplastia y
el uso de abultantes con material biolégico 13-14 han mostrado alguan
beneficio. Sin embargo, grados méas graves de incontinencia pueden requerir
procedimientos quirdrgicos tales como graciloplastia, [28] esfinter intestinal
artificial [29] y en dultima instancia, colostomia [30]. Estos procedimientos
quirargicos conllevan un riesgo significativo y sus resultados a largo plazo

suelen ser variables. En consecuencia, se han hecho esfuerzos para
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desarrollar modalidades de tratamiento menos invasivas, predominantemente
se centra en la estimulacién neuromuscular. En particular, la modulaciéon del
plexo sacro a través de estimuladores del nervio sacro (ENS) ha mostrado un
gran beneficio, a pesar de ser un tratamiento util, incurren en un alto costo
financiero, moderadamente invasivo y llevan a un riesgo significativo de

complicaciones [30].

La ENTP se utiliza cominmente en Europa para IF. La evidencia que apoya
su eficacia es limitada, pero sugiere un beneficio sobre las opciones de
tratamiento conservador. Findlay y Armstrong revisaron recientemente la
literatura disponible sobre ENTP en IF. Un total de 8 estudios publicados,
todos de Europa, han incluido 129 pacientes con IF (con etiologias variables),
todos los cuales habian fracasado el tratamiento conservador. Los estudios
demostraron una heterogeneidad significativa de la poblacion, la metodologia
y las medidas de resultado (ver cuadro 2). El éxito objetivo a corto plazo varié
de 30% a 83,3%, en 6 de los 8 estudios [31,32]

Los datos que ahora existen apoyan la eficacia a largo plazo de esta
modalidad, sin embargo, la eficacia depende de la estimulacién continua. La
experiencia clinica indica que hay una cierta retencién de efecto después de
gue la estimulacién cesa, que es variable para cada individuo y que con el

tiempo se pierde por completo.

Shafik report6 por primera vez el uso de ENTP para IF, en 25 de 32 pacientes
inform6 una mejor continencia después de 4 semanas de

tratamiento. Estudios posteriores han reportado los beneficios de ENTP
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percutaneas y transcutanea para IF, con una reduccion del 50-80% en los

episodios de incontinencia a corto plazo. La estimulacion percutdnea puede

tener un efecto mayor que la estimulacion transcutdnea ya que el electrodo

provee estimulacion en un lugar mas proximo al nervio tibial posterior [33].

Cuadro 2. ENTP en Incontinencia Fecal

Autor/afio N Tipo IF Protocolo de | Escalas de | Conclusién
manejo Evaluacion
Queralté 1 IF Idiopatica 4 semanas | Escala de | ENTP puede ser
(electrodo Wexner eficaz en la
2006 adhesivo) mayoria de los
pacientes con IA
frecuencia < 10 Hz idiopatica.
Mentes 2 (Lesion | IF Neurolégico 4 semanas Cuestionario de | ENTP puede ser
2007 parcial de calidad de vida eficaz en |IF
médula (FIQOL) debido a una
espinal) Latencia motora | enfermedad
del nervio | neurolégica
pudendo central
Vitton 12 Ell; 6 con | IF secundaria a | 12 semanas Escala Wexner Terapia eficaz,
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ENTP EN FISURA ANAL CRONICA

La Fisura anal cronica es una de las condiciones perianales mas frecuentes y
dolorosas. Cada afio, 235.000 nuevos casos de fisura anal son reportados y
alrededor del 40% de ellos persisten durante meses e incluso afios. Las
fisuras que persisten durante mas de 4 semanas, o fisuras recurrentes, se
definen generalmente como cronicas. Los sintomas clinicos son dolor anal
durante o después de la defecacion acompafiada de sangrado rojo brillante y

prurito rectal.

Las estrategias de tratamiento se centran en el espasmo del esfinter interno,
que es el hallazgo mas consistente debido a que el alivio del espasmo se ha
asociado con el alivio del dolor y la curacion de la fisura [34]. Las guias de
tratamiento de la fisura anal crénica incluyen manejo no quirdrgico, asi como
el tratamiento quirdrgico; sin embargo, de acuerdo con la literatura, se ha

informado que el tratamiento conservador es menos eficaz.

En el tratamiento de fisura anal cronica, las intervenciones quirdargicas son las
terapias mas eficaces [35]. El procedimiento quirlrgico estandar es la
esfinterotomia lateral interna (ELI), y las tasas de curacion son mas del 90%.
Ademas de la esfinterotomia, la fisurectomia es el tratamiento quirdrgico de
primera linea en muchos paises. A pesar de su eficacia, la esfinterotomia
sufre de un grave inconveniente. En funcion de las definiciones de
incontinencia y los métodos de evaluacion, la tasa de incontinencia anal
debido a ELI es de hasta el 45%. Este problema, a su vez afecta severamente

la calidad de vida, sobre todo en los jovenes. Otro problema después del
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tratamiento quirdrgico es la recurrencia de la fisura, que se puede ver
aproximadamente en 1 a 8% de los pacientes. En virtud de la capacidad de
los pacientes a elegir su tratamiento, los estudios demuestran que los
pacientes estan dispuestos a probar modalidades menos invasivas con la

esperanza de evitar la cirugia [36].

Por lo tanto, una alternativa de tratamiento no invasivo, es la estimulacion del
nervio tibial posterior (ENTP) con estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea
(TENS) como una buena modalidad de tratamiento. La estimulacién nerviosa
eléctrica como una alternativa de tratamiento no invasiva de la fisura anal
cronica mediante la estimulacion del nervio sacro a través del nervio tibial
posterior. Alturende, 2013, estudio prospectivo en 10 pacientes a quienes se
les aplico ENTP, con evaluacibn mediante escala de Wexner, escala
analdgica visual para el dolor, cuestionario de calidad de vida (SF-36),
ansiedad y la depresion de Hamilton. Concluyeron que ENTP tiene el
potencial de ser una opcion alternativa de tratamiento para los pacientes de

fisuras anales cronicas que buscan modalidad de tratamiento no invasivo [37].

ENTP EN DOLOR PELVICO CRONICO
El dolor puede definirse como una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada a una lesion tisular real o potencial, o puede
describirse en relacion con dicha lesion.
El dolor percibido en el interior de la pelvis puede surgir como consecuencia

de diversos mecanismos, muchos de los cuales aun no se conocen bien.
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Algunos procesos han sido ‘bien definidos’ a lo largo de los afios y es muy
importante identificarlos y tratarlos mediante una estrategia basada en
pruebas cientificas.

Por consiguiente, han de llevarse a cabo pruebas complementarias basicas
para descartar enfermedades ‘bien definidas’. En muchos casos, los
mecanismos implicados son la sensibilizacion central neuroaxial y que son tan
conocidos en otros campos del dolor cronico. Actualmente no hay duda de
gue estos cambios centrales pueden producir estados de hipersensibilidad
visceral o muscular con dolor a largo plazo, disestesias sensitivas y anomalias
funcionales. Todo ello debe abordarse, asi como las consecuencias
cognitivas, conductuales, emocionales y sexuales de la enfermedad
subyacente y el dolor a largo plazo.

El tratamiento es multidisciplinario, desde el uso de analgésicos simples,
analgésicos neuropaticos, opiaceos hasta el uso de electroestimulacion. La
justificaciéon para usar estimulacion nerviosa eléctrica superficial con el fin de
aliviar el dolor radica en la estimulacion de fibras aferentes mielinicas y, por
tanto, la activacion de circuitos inhibidores. También se puede reducir la
frecuencia urinaria. La explicacion preferida de la estimulacion nerviosa
eléctrica transcutanea (ENET) se basa en la teoria de la ‘puerta de control’ del
dolor. No obstante, es posible que la ENET desencadene directamente
efectos reflejos e influya en las funciones auténomas.

Kabay et al. compararon ENTP con placebo, la realizacion de ENTP en 12
sesiones semanales. La gravedad de los sintomas se evalu6 con

cuestionarios como NIH-CPSI al inicio del estudio y después de un tratamiento
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de 12 semanas. Ademas, se utilizd una escala analoga visual (EVA) para
evaluar el dolor y la urgencia. El éxito fue definido como una disminucion del
50% o mas en EVA y NIH-CPSI, y la respuesta parcial, como una disminucion
de entre 25% y 50%. En ambos grupos, los cambios en las puntuaciones
fueron estadisticamente significativas. Las puntuaciones de los cuestionarios
de calidad de vida NIH-CPSI (rango 0-12) antes y después del tratamiento
mostraron cambios estadisticamente significativos a favor del grupo ENTP

[38].

MATERIAL Y TECNICA DE APLICACION

La neuromodulacion requiere de una infraestructura clinica. La educacion del
paciente es fundamental antes de considerar la estimulacion, ya sea
percutanea o de superficie. Tras
explicar al paciente el
procedimiento y reunir el material
necesario (kit de aplicacion vy

electroestimulador Urgent PC) se

requiere establecer la via de

aplicacion.
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Via percutanea

La estimulacion percutanea del nervio tibial posterior (ENTP) se realiza por lo
general con el paciente en posicion supina con las rodillas flexionadas. Una
aguja de calibre 34 se inserta a tres dedos (5 cm) en sentido cefélico respecto
al maléolo medial y a un dedo (2 cm) posterior a la tibia. Realizando la
puncion con la aguja de
acupuntura que viene en
el kit, con un angulo de
insercion de 60°
longitudinal y paralelo a la

tibia, utilizando la técnica

de puncion de acupuntura

[39]

El equipo viene diseflado para suministrar la intensidad necesaria
dependiendo del punto de puncién. No es necesario que la aguja esté en
contacto con el nervio tibial posterior, pero si que esté dentro de un area de 1
cm alrededor del éste, dependiendo de este factor la intensidad proporcionada

[39,40]
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Via transcutanea

La posicion de la paciente es en decubito supino con el tronco en ligera flexién
manteniendo una posicion cdmoda. La aplicacion de la corriente se realiza a
través de la colocacion de dos electrodos de superficie de distinto tamafio. El
electrodo mas pequefio, de 5x5 centimetros, va a actuar de electrodo activo
colocandose en el trayecto del nervio tibial posterior, cuya localizacion se
encuentra de 3 a 5 centimetros
cranealmente del maleolo interno. El
electrodo mas grande, de 8x5 centimetros,
va a actuar como tierra colocandose a
nivel del calcdneo. La zona donde se
sitian los electrodos debe estar limpia, sin
presencia de crema o0 lociones vy

descubierta para poder realizar las

sesiones.

Generalmente, los pacientes se someten entre 10 y 12 sesiones de
tratamiento semanales, y cada sesion dura aproximadamente 30 minutos. Es
facilmente accesible y minimamente invasiva, sin necesidad de una sala de

operaciones, un anestésico, o cualquier dispositivo de implantacion.
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CARACTERISTICAS DEL ELECTROESTIMULADOR
Valores eléctricos

- 20 niveles del valor de la corriente, desde el nivel 0 hasta el nivel 19, que
representan un intervalo decorriente desde 0 mA hasta aproximadamente 9

mA.

- Al nivel 0, el dispositivo produce 0 mA de corriente.

- Al nivel 1, la corriente es de 0,15 mA.

- Al nivel 2, el nivel de corriente es de 0,5 mA.

- Cada nivel posterior representa un aumento de 0,5 mA.
Caracteristicas del pulso

- Frecuencia fija del pulso de 20 Hz.

- Anchura de pulso 200 segundos.

- Forma de onda cuadrada.

- Resistencia de 500 a 4.000 ohmios.

CONTRAINDICACIONES

No se puede utilizar en pacientes con marcapasos, con antecedentes de
patologia cardiaca, denervacibn completa del piso pélvico, neuropatia
periférica, embarazo, o quienes piensen quedarse embarazadas durante el

tratamiento.
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COMPLICACIONES

Con respecto a la puncion, los efectos secundarios son ocasionalmente
molestas o discreto sangrado en el punto de insercion o bien dolor durante la

estimulacioén si la puncion no esta bien realizada.

ESTIMULACION PERCUTANEA DEL NERVIO TIBIAL VS

ELECTROESTIMULACION NERVIOSA TRANSCUTANEA

La neuromodulacion, [41] tanto invasiva como no invasiva para el tratamiento
de trastornos del piso pélvico esta aceptada. Sin embargo, aunque los
mecanismos exactos de accion no estan esclarecidos todo parece indicar que
se basa en una modulacién de la médula espinal y de los reflejos por medio
de las vias aferentes periféricas. La electroestimulacién nerviosa mediante
TENS se basa en corrientes alternas de baja frecuencia, con impulsos de
duracion desde 0.005 a 0.4 milisegundos. La frecuencia se ajusta entre 1 a
150 Hz. Para garantizar la efectividad de dichas corrientes es necesario que
se produzca la estimulacion de las fibras nerviosas, ya que, de esta forma, se
garantiza una sensacion cutanea pudiéndonos proporcionar una proteccion
ante una corriente excesiva. Los primeros aparatos de TENS surgieron en los
afos 70 tras los trabajos de Melzack y Wall sobre la teoria de la compuerta

del dolor espinal y de la modulacion del dolor.

TENS se ha convertido en un complemento terapéutico de aplicacién no solo

en la practica clinica, sino ademés en el uso domiciliario tras una ensefianza
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al paciente por parte del fisioterapeuta. Cuando el TENS es utilizado en
nervios periféricos los electrodos han de colocarse en el trayecto del mismo,

especialmente donde es mas superficial [42]

Diferentes estudios han demostrado la efectividad de la ENTP con un rango
de éxito entre el 55-71%, lo que hace suponer que el TENS ofrece resultados

positivos.

Diferentes estudios han reportado la eficacia de la percutanea y transcutanea
ENTP en IF. A. T. George, 2013, quien compar6 la ENTP via Percutanea,
transcutdnea y placebo en un ensayo controlado con placebo, aleatorizado
prospectivo ciego. Se incluyeron 28 pacientes tuvieron una reduccion de al
menos el 50 % en episodios semanales de incontinencia fecal a las 6
semanas (p = 0,035). Los pacientes sometidos a ENTP percutanea se
encontré una mayor reduccién en el numero de episodios de incontinencia y
fueron capaces de aplazar la defecacion durante un intervalo mas largo de
tiempo que los que se sometieron a ENPT via transcutanea y la estimulacién
con placebo, por lo que concluyeron que la terapia percutanea parece tener
una eficacia superior a la estimulacién aplicada que la via transcutanea

[43,44].

Sin embargo ENTP via transcutanea constituye un tratamiento novedoso que
se estd estudiando en la actualidad debido a su facil aplicacibn con dos
electrodos de superficie, siendo el grado de invasion minimo y aplicacion
sencilla, ya que puede llevarse a cabo por el paciente en el domicilio. De igual

forma se observa la buena tolerancia y la falta de existencia de efectos
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adversos durante el tratamiento con dicha técnica. Por todo lo descrito, es de
esperar que el TENS disponga de un perfil seguro y constituya una opcion
valida de tratamiento, de modo que pueda ser ampliamente implantado en la

practica diaria como tratamiento conservador.
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CONCLUSIONES

El continuo desarrollo de nuevas técnicas de neuromodulaciéon del nervio tibial
posterior en la Ultima década ha cambiado el paradigma del tratamiento para
las pacientes con disfuncién del piso pélvico . Ahora, con la capacidad de
modular los nervios que inervan el intestino y la vejiga, se puede ofrecer una
alternativa de tratamiento seguro, eficaz y minimamente invasiva, tal como
Electroestimulacion del Nervio Tibial Posterior, especialmente en situaciones
en las que no es posible la colocacion de ningun tipo de electrodo cavitario

para la realizacion de la electroestimulacion.

La utilizacibn de métodos de estimulacion alternativos y la capacidad de
aplicarlos a diferentes nervios ha ampliado las opciones de tratamiento para

los pacientes que sufren de trastornos funcionales del piso pélvico.

Se requieres mas estudios clinicos para determinar los parametros de la
electroestimulacion y su utilidad.

Efectos hipoalgésico de ENTP han sido probados en un ECA de categoria IlIB
para DPP.

ENTP es una intervencion segura con efectos secundarios menores.
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