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RESUMEN

La estimulacion del nervio tibial posterior ha demostrado
ser una técnica conservadora eficaz en el tratamiento neu-
romodulador de las disfunciones vesicales de vaciado. Tam-
bién obtiene buenos resultados en el tratamiento de la
incontinencia fecal de urgencia y en los problemas de estre-
Aimiento cronico. Aunque su eficacia y su resistencia ya han
sido estudiadas, se necesitan mas estudios que permitan
determinar su verdadera efectividad a largo plazo. Queda
también por confirmar su fuerza terapéutica en el trata-
miento del sindrome de dolor pélvico crénico.

Este articulo revisa los mecanismos de accién conocidos
de la estimulacion del nervio tibial posterior, sus modali-
dades de aplicacién, beneficios, resistencia, efectos adver-
S0s y coste en comparacién con otras modalidades tera-
péuticas.
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ABSTRACT

Peripheral neuromodulation by stimulation of the
posterior tibial nerve. A non-surgical alternative for
treating mictional and defecation urgency

Stimulation of the posterior tibial nerve has proven to be
an effective non-surgical technique for the neuromodula-
tive treatment of bladder emptying dysfunction. It also
gives good results in the treatment of fecal urgency incon-
tinence and chronic constipation problems. Although the
effective resistance has already been studied, there is a lack
of studies to determine its long term effectiveness. Confir-
mation is also needed of its therapeutic efficacy in the
treatment of chronic pelvic pain syndrome.

This review shows the known mechanisms of action, imple-
mentation modalities, benefits, resistance, adverse effects
and it
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Introduccion

Durante la ultima década, dados los resultados que ofre-
ce la neuromodulacién de rafces sacras en el tratamien-
to de la vejiga hiperactiva, asi como sus contraindicacio-
nes y efectos adversos, la neuromodulacién a través de
la estimulacion del nervio tibial posterior se ha posicio-
nado como una alternativa eficaz y segura que tener en
cuenta en la toma de decisiones terapéuticas en el tra-
tamiento de las disfunciones vesicales'. Hasta el momen-
to, diversos estudios prospectivos?'? (tabla 1) y algunos
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ensayos clinicos aleatorizados''® (tabla 2) han mostrado
que constituye una técnica eficaz en el tratamiento de
la vejiga hiperactiva idiopatica. También existen estudios
en el campo de la coloproctologia que demuestran su
efectividad en el tratamiento de la incontinencia fecal de
urgencia'®3" (tabla 3). Por ultimo, esta técnica se esta
empezando a aplicar en series de pacientes con sindro-
me de dolor crénico a fin de poder analizar su posible
beneficio en este tipo de disfuncion del suelo pélvico; sin
embargo, se trata de series de pacientes con muestras
insuficientes y sin grupo de comparacion, por lo que no
es posible establecer conclusiones sélidas ni recomenda-
ciones clinicas3>.
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Tabla 1. Ensayos clinicos aleatorizados con PTNS/SANS en el tratamiento del sindrome

de la vejiga hiperactiva. Resultados a corto y largo plazo

doble ciego, comparativo con
placebo

Estudio Pacientes Intervencion Seguimiento Mejoria (variable)

(n) (sem)
Peters et al. 2009 (ORBIT)'®, 100  PTNS frente a tolterodina 12 No se observa diferencia en la FM.
multicéntrico, no ciego (4 mg/dia) 79,5% con PTNS frente a 54,8% con

tolterodina (FMD, FIMN, 1UU)

Peters et al. 2010 (SUmiT)'%, 220  PTNS frente a placebo 13 54,5% con PTNS frente a 20,9% con
doble ciego placebo (FMD, FMN, 1UU)
Finazzi-Agro et al. 2010, 35 PTNS 3 veces a la semana 4 71% con PTNS frente a 0% con

frente a PTNS-placebo

placebo (reduccidn de los episodios
de U >50%, FM)

Sancaktar et al. 20106, no 40 Tolterodina (4 mg/dia) frente 12 Disminucion de los episodios de IU en
ciego a PTNS + tolterodina ambos grupos, superior en el grupo
de tratamiento combinado
Schreiner et al. 2010, 51 Tratamiento estandar + SANS 12 68% con SANS frente a 34% en el
estudio SANS frente a solo tratamiento grupo control (IUU, diario miccional y
estandar IQol)
Peters et al. 2013 (STEP)' 35 Mantenimiento del programa 96 82,4%
24 meses

stimulation, estimulacion transcutanea del nervio tibial posterior.

FM: frecuencia miccional; FMD: FM diurna segun el calendario miccional; FMN: FM nocturna; 1QoL: cuestionario sobre calidad de vida; IU: incontinencia
urinaria; IUU: IU de urgencia; PTNS: percutaneous tibial nerve stimulation, estimulacion percutanea del nervio tibial posterior; SANS: Stoller afferent nerve

En cualquier caso, en sus dos modalidades, percutanea y
transcutanea, se trata de una técnica no quirlrgica, poco
0 nada invasiva, que permite reducir el nimero y la severi-
dad de los escapes de orina, aumentar la capacidad cisto-
métrica y mejorar la calidad de vida relacionada con la
salud'®.

El objetivo de este articulo es aportar informacién actuali-
zada que pueda resultar Util en la toma de decisiones cli-
nicas cuando nos enfrentamos a una disfuncién urologica
de vaciado en adultos o nifios, una incontinencia fecal sin
lesion esfinteriana o un dolor persistente en la vejiga tras
haber descartado malignidad u otras posibles causas.

Neuromodulacién periférica (PTNS y SANS)

La estimulacion percutanea del nervio tibial posterior (per-
cutaneous tibial nerve stimulation [PTNS]) es un tipo de
neuromodulacion que, al igual que la neuromodulacion
de raices sacras, tiene un mecanismo de accién no del
todo conocido. La neuromodulaciéon se usé en primer
lugar estimulando la raiz aferente S3-S4. Esta estimula-
cion interfiere en el funcionamiento vesical y pudendal-
esfinteriano®. Muchos estudios clinicos han evidenciado
la efectividad de la implantacion de un estimulador eléc-
trico y un electrodo para reducir la urgencia y la inconti-
nencia de urgencia en pacientes con sintomas de vejiga

hiperactiva idiopatica o neurégena’¢, Sin embargo, esta
modalidad terapéutica debe reservarse para pacientes con
sintomas severos y resistentes a otros tratamientos, ya que
es una técnica invasiva, de cierto coste econdmico y que en
un alto porcentaje de casos causa complicaciones o
requiere reintervencion®.

¢Por qué el nervio tibial posterior?

La ciencia basica que apoya la neuromodulacién periférica
esta bien descrita en la bibliografia existente. En 1966,
McPherson demostré por primera vez los efectos sobre la
vejiga de la estimulacion del nervio tibial periféricamente
en un modelo con gatos®. En 1983, Sato et al. constataron
que la modificacién inhibitoria del detrusor viene dada por
la estimulacién aferente motora, y no por la via sensitiva®'.
Finalmente, en 1983 McGuire et al. demostraron, en una
serie de 16 pacientes, la utilidad y eficacia de esta via ner-
viosa periférica®,

El tibial posterior es un nervio mixto, sensitivo-motor, que
contiene axones provenientes de las raices nerviosas L4-53.
Esta situacion anatdmica permite realizar una neuromodu-
lacion vesical y pudendal mediante la aplicacion de un esti-
mulo transcutaneo o percutaneo del nervio tibial en su
paso retromaleolar. Dicha estimulacién aferente retrograda
tiene efectos neuromoduladores sobre la vejiga y la zona
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Tabla 2. Resultados con PTNS/SANS en el tratamiento del sindrome de vejiga hiperactiva.

Estudios prospectivos observacionales

Autor, afo, Pacientes Intervencion X semanas Seguimiento Resultados

procedencia (n)

Govier et al. 20012, 53 1 PTNS X 12 12 sem 25% de reduccion en la media de FMD y

Estados Unidos 21% en la FMN

Van Balken et al. 83 1 PTNS X 12 12 sem Reduccion de sintomas >50% en el 37%

2007*, Holanda Mejoria subjetiva en el 55%

Van Balken et al., 37 1 PTNS X 12 12 sem Reduccion de la FMD (-2,8)

20013, Holanda Mejoria en el 59% de los pacientes

Klingler, 20008, 15 1 SANS X 12 10,9 meses  Reduccion de FMD, episodios de urgencia

Austria y EVA

Vandonnick et al, 90 1 PTNS X 12 12 sem 56% mejoria en reduccion de las pérdidas

20038, Holanda/Italia (>50%/24 h); 64% mejoria subjetiva (Qol)

Yoong et al., 20107 43 1 PTNS X 6 6 sem Reduccion del 50% en FMD y FMN en el 69%

North London Disminucion del ndmero de compresas y la
uU

Congregado Ruizetal. 51 SANS semanal 21 sem 20/26 refieren mejoria en nocturia; 12/22

20048, Espafia refieren excelentes resultados

Nuhoglu et al. 2006°, 35 1 SANS X 10 12 sem 54% de curacion completa (<8 FMD, 0-1

Turquia nocturia)

Arrabal Polo et al. 14 Protocolo secuencial 24 sem  Reduccion de FMD, urgencia, IUU

2012', Espaia El 50% refiere mejoria subjetiva

Vandoninck et al. 39 1 PTNS X 12 12 sem El 41% reduce >50% vol. de cateterismo/

2004, Holanda/Italia 24 hy el 26% reduce en mas del 25%. El
resto (es decir, el 33% restante) no obtiene
mejoria significativa. Del total, el 59%
solicitan seguir tratamiento

Amarenco et al. 44 SANS + cistometria 1 sesion El 50% aumentd 100 mL o el 50% su

2003, Francia post-tratamiento capacidad cistométrica

EVA: escala visual analdgica; FMD: frecuencia miccional diurna segun el calendario miccional; FMN: frecuencia miccional nocturna; IUU: incontinencia de

urgencia; QoL: calidad de vida; PTNS: percutaneous tibial nerve stimulation, estimulacion percutanea del nervio tibial posterior; SANS: Stoller afferent nerve

stimulation, estimulacion transcutanea del nervio tibial posterior. Protocolo secuencial: PTNS: 8 semanal, 4 cada 2 semanas, 2 mensuales.

anorrectal®®. Ademas, otras teorias aun en estudio sugieren
una accién sobre el nucleo pontino de la miccion3®.

Aplicacién técnica

En un estudio reciente, Tai et al.** demostraron el efecto
inhibitorio sobre la actividad del detrusor cuando se aplica
una frecuencia de entre 5y 30 Hz. Sin embargo, el proto-
colo mas generalizado consiste en aplicar en la extremidad
dominante una corriente bifasica rectangular a 200 psec,
con una frecuencia de 20 Hz y durante 30 minutos.

Para su aplicacion percutanea, se puede usar el kit Urgent®
PC-Uroplasty, o bien utilizar un electroestimulador tipo
TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation) de bajo

voltaje conectado a un electrodo de superficie preferible-
mente redondo y de 32 mm de didmetro y a una aguja de
acupuntura de 0,22-0,30 x 40 mm. Se recomienda no uti-
lizar agujas mas finas, dada la dificultad que supone pro-
fundizar la puncion sin que se doblen (figura 1).

En su uso transcutaneo, se adhieren a la piel dos electrodos
de superficie de maximo 32 mm (figura 2). Esta modalidad
evita la puncién de la piel, pero suele requerir una mayor
intensidad de corriente. Los estudios prospectivos observa-
cionales disponibles no permiten saber qué aplicacién es
mas efectiva. Hasta el momento no existe ningiin ensayo
clinico aleatorizado con una muestra suficiente para deter-
minar qué aplicacion ofrece mejores resultados a corto y
largo plazo.
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Tabla 3. Estudios con PTNS/TENS en el tratamiento de la incontinencia fecal

Estudio Pacientes (n) ytipode IF Técnica  Seguimiento Resultados (mejoria)
Shafik et al. 20031 32 PTNS 4 sem 78,2%
IF idiopdtica
Queralto et al. 2006%° 10 TENS 20 min/dia, 60% (n=8)
IF idiopatica 4 sem
Vitton et al. 2010* 24 TENS 12 sem Wexner (de 14 a 12) (n=13)
IF idiopatica
De la Portilla et al. 16 PTNS 12 sem Wexner (de 13,2 a 9) (n=10)
2009%
Mentes et al. 20072 IF por lesion medular parcial ~ PTNS 4 sem Wexner, FIQoL, manometria
Babber et al. 2009% 8 PTNS 12 sem Wexner (n=7)
Govaert et al. 2010% 22 PTNS 2/sem, 6 sem Subjetiva (n=18)
Episodios de IF >50%; FS-36  (n= 14)
Findlay et. 2010% 13 (mujeres) PTNS 30 min, 12 sem  Gases, sdlidos y liquidos (n=13)
IF de varios origenes
Boyle et al. 201077 31 PTNS 9 meses Reduccion de la IF >50% (n=20)
Curacion total (=12
Wexner (de 13a7) (n=21)
Eléouet et al. 2010% 32 TENS 20 min, domicilio QoL (todas las subescalas) (n=20)
Hotouras et al. 20122 88 (mujeres) PTNS 30 min, 12 sem Cleveland Clinic Incontinence (p <0,0001)
Scores (de 12,2 +4,0 a
9,1 +4,6)
Leroy et al. 2012%, 144 TENS/ 12 sem Reduccion de la severidad de  (n= 68)
ECA multicéntrico placebo la IF >30% en el grupo PTNS
doble ciego,
comparativo con
placebo
George et al. 2013% 30 TENS/PTNS  2/sem, 6 sem  Reduccion >50% IF/semanal  PTNS: 9/11
ECA ciego, TENS: 5/11
comparativo con Placebo: 1/8
placebo
ECA: estudio clinico aleatorizado; FIQoL: cuestionario Fecal Incontinence Quality of Life; IF: incontinencia fecal; PTNS: percutaneous tibial nerve stimulation,
estimulacion percutanea del nervio tibial posterior; TENS: transcutaneous electrical nerve stimulation, electroestimulacion transcutanea del nervio.

PTNS en el tratamiento

de la disfuncién urinaria

El sindrome de la vejiga hiperactiva (SVH) afecta a millones
de adultos en todo el mundo. Con una prevalencia del
12-17%, se da tanto en hombres como en mujeres, aunque
con la edad la severidad de la incontinencia de urgencia
aumenta entre la poblacion femenina*. Cuando la terapia
conductual basada en el entrenamiento vesical o la farma-
cologia no son eficaces, la neuromodulacién periférica y/o
sacra deberfa considerarse como la alternativa légica de

tratamiento, como se establece desde 2012 en las guias de
practica clinica para el tratamiento del SVH de la American
Urological Association®®“¢. Los estudios de eficacia sobre la
PTNS ofrecen medidas objetivas, como la reduccién del
numero de micciones/dia, la nocturia y el nimero de episo-
dios de incontinencia de urgencia, con resultados estadisti-
camente significativos favorables en todas estas variables.

Hemos identificado cuatro ensayos clinicos aleatorizados
que evaluan la eficacia de la PTNS; tres de ellos incluyeron
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Figura 1. Aplicacién de PTNS percutdnea mediante aguja
de acupuntura conectada a un electroestimulador TENS

a pacientes diagnosticados de SVH'y el otro a pacientes con
incontinencia de urgencia.

El ensayo SUMIT (Peters et al. 2010)™ (tabla 1) compard la
PTNS con placebo mediante un grupo control en el que no
se administré realmente la estimulacion eléctrica (sélo la
sensacion). Un total de 220 pacientes procedentes de 23
centros de Estados Unidos fueron reclutados y aleatoriza-
dos 110:110, y recibieron 12 sesiones de PTNS de 30 minu-
tos de duracion. La variable principal, basada en la auto-
percepcion de los sintomas segun los siete items del
instrumento GRA (Global Response Assessment), fue favo-
rable al grupo de PTNS, siendo la diferencia estadisticamen-
te significativa. La reduccién en el sintoma de severidad
segun la escala OAB-q fue de 36,7 (desviacion estandar
[DE]= 21,5) en el grupo de PTNS y de 29,2 (DE= 20,0) en
el grupo control, indicando una menor severidad del sinto-
ma, al igual que los resultados que mostraron los datos del
diario miccional de tres dias. En sus cuatro variables (fre-
cuencia miccional diurna [FMD], nocturia, volumen de
vaciado y episodios de urgencia), se observaron diferencias
estadisticamente significativas a favor de la PTNS.

El segundo ensayo clinico que comparé la administracion
de PTNS con un grupo control es el de Finazzi-Agro et al."
(tabla 1). Este pequeno estudio simple ciego se realizd en
35 mujeres mayores de 18 afos con incontinencia de
urgencia por detrusor hiperactivo segun urodinamia. El
protocolo de aplicacion consistié en 30 minutos de PTNS 3

1. Ramirez Garcia, S. Kauffmann Frau, L. Blanco Ratto

Figura 2. Aplicacién transcutanea mediante electrodos de superficie
desechables. PTN-TENS

veces por semana durante 4 semanas. El estudio no se
realizé con intencion de tratar, y el 8,6% de las participan-
tes lo abandonaron. El 71% de las pacientes del grupo de
PTNS presentaron una disminucion de las pérdidas urinarias
superior al 50% (12/17), frente al 0% del grupo placebo
(0/15). Las demas variables secundarias también fueron
favorables al grupo de PTNS (I-Qol, frecuencia miccional,
nocturia). Entre las limitaciones de este trabajo, cabe des-
tacar algunas diferencias superiores al 25% en los datos
basales en el volumen de vaciado.

El tercero de los ensayos es el OrBIT, de Peters et al. (2010)3,
un estudio no ciego que compard el tratamiento durante
12 semanas con PTNS con un tratamiento anticolinérgico
(extended-release tolterodine; Detrol® LA). Se incluyeron
100 sujetos (el 90% mujeres) que fueron distribuidos en
dos grupos (50:50). Los pacientes presentaban sintomas de
vejiga hiperactiva con al menos una frecuencia miccional
diurna (FMD) de 8 micciones cada 24 horas. Los resultados
mostraron una disminucion similar en el nimero y la DE de
las micciones diarias entre los dos grupos (2,5 + 3,9 frente
a 2,4 + 4,0, respectivamente). Tampoco hubo diferencias
estadisticamente significativas para el resto de variables
secundarias entre ambos grupos (tabla 1).

El cuarto de los ensayos clinicos es el estudio STEP, llevado
a cabo por Peters et al. en 2012, y publicado reciente-
mente (2013), con 35 participantes del estudio SUmIT, que
fue seguido durante 24 meses. Tanto la seguridad de la
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técnica como su eficacia se mantuvieron en el programa,
que incluia una terapia de mantenimiento personalizado
estricto. El 82,4% de los participantes mantuvieron la
mejora de los sintomas de SVH a los 24 meses. Estos resul-
tados se obtuvieron con una media de seguimiento de 1,3
tratamientos al mes.

Otros estudios prospectivos observacionales han valorado
en los ultimos afos los cambios pre- y post-tratamiento.
Hace una década, Vandoninck et al.#’ evaluaron el efecto
sobre la incontinencia urinaria de urgencia del tratamien-
to con PTNS en un estudio multicéntrico. De los 35
pacientes participantes, 24 (70%) mostraron una reduc-
cién >50% en el numero total de episodios de inconti-
nencia. Dieciséis pacientes (46%) dijeron no tener pérdi-
das urinarias post-tratamiento tras 12 sesiones de PTNS.
También en 2003, Vandoninck y su equipo evaluaron los
cambios urodinamicos tras la aplicacién de PTNS en
pacientes con SVHE. En esta ocasién, de los 90 pacientes
reclutados se obtuvieron datos urodinamicos de 46. Los
autores concluyeron que en muy pocas ocasiones la PTNS
consigue eliminar la inestabilidad del detrusor; sin embar-
go, si logra aumentar la capacidad cistométrica maxima y
disminuir los episodios de incontinencia urinaria de urgen-
cia, la FMD vy la severidad de la incontinencia. Por ultimo,
en un estudio prospectivo llevado a cabo en 2004 con 39
pacientes sin obstruccion que requerian sondaje intermi-
tente por retencién urinaria, Vandoninck et al. observaron
una reduccién del 50% del volumen cateterizado en el
41% de los pacientes'".

En cuanto a la técnica transcutanea (Stoller afferent ner-
ve stimulation [SANS]), cabe destacar el trabajo de Govier
et al. (2001)?, un estudio multicéntrico prospectivo efec-
tuado en Estado Unidos sobre 53 mujeres con vejiga
hiperactiva resistente al tratamiento farmacolégico. El pro-
tocolo consistié en 12 sesiones de SANS bilateral. El
89% de las pacientes completaron el estudio; de éstas,
el 71% refirieron una reduccién de al menos un 25% en
la FMD y la nocturia. Se mencionaron mejorfas del 35%
para los episodios de incontinencia de urgencia y del
20% en la escala QoL relacionada con la incontinencia.
En Europa, Klingler et al. (2000)° estudiaron también la
eficacia de la SANS en una serie de 15 pacientes con
vejiga urodindmicamente hiperactiva en la que, tras la
intervencion, se observo una curaciéon en el 76,9% de los
casos. En todos los pacientes, aumento la capacidad vesi-
cal total (de 197 a 252 mL), el volumen promedio a la
primera sensacion (de 95 a 133 mL) y el deseo miccional
normal (de 133 a 188). Otros tres centros en los Paises
Bajos reclutaron a 49 pacientes (37 con SVH y 12 con
detrusor hipocontractil) y los trataron con 12 sesiones de
SANS. Obtuvieron resultados positivos y estadisticamente
significativos, pero menos importantes que los observa-
dos por Klingler et al.*®4¢,

PTNS y urgencia defecatoria

La revision de Thomas et al.*® ha identificado trece estudios
que relacionan la estimulacion del nervio tibial posterior y
la incontinencia fecal (IF); en cuatro de ellos se realiza la
intervencion transcutaneamente, en ocho se aplica PTNS y
el Ultimo es un ensayo clinico aleatorizado que compara los
resultados de los dos modos de aplicacion con un grupo
placebo. Segun esta revision de 2012, existe una gran hete-
rogeneidad tanto en los protocolos como en los objetivos.
La duracion del estudio varfa de 1 a 3 meses. De los 273
pacientes con IF que engloban los trece estudios, se men-
ciona una mejoria >50% en el 63-82% de los casos. Tam-
bién se observa una mejora en el sintoma de urgencia. Por
otra parte, y a pesar de los buenos resultados que muestran
estos trabajos, hay que tener en cuenta que se trata de
estudios con muestras pequefias, no enmascarados, y que
pocos se basan en medidas objetivas.

En este articulo de revision queremos destacar algunos de
estos trabajos. El estudio pionero de Shafik et al. (2003)™
mostraba, en los inicios de la técnica en este ambito médi-
€0, una mejoria sintomatica en el 78,2%. Los autores reclu-
taron a 32 pacientes con IF idiopatica (22 mujeres y 10
hombres), que recibieron tratamiento con PTNS durante 4
semanas. Los resultados manométricos rectales mostraron
resultados similares a los de la mejoria sintomatica subjeti-
va. En segundo lugar, el estudio de Queralto et al. (2006)%,
basado en el pre-post tratamiento transcutaneo (PTN-
TENS), se llevd a cabo en una muestra de 10 mujeres con
IF idiopatica. El tratamiento se aplicé en sesiones de 20
minutos al dia durante 4 semanas. Se pasé el cuestionario
de Wexner y se realiz6 una manometria anorrectal. Los
resultados mostraron una mejorfa del 60% en 8 de las 10
pacientes. Este beneficio se mantuvo durante los 12 meses
de seguimiento. El estudio de Vitton et al.?" emple6 el mis-
mo tipo de aplicacién, pero manteniéndola durante 3
meses, en una serie de 24 pacientes con IF. Finalizado este
periodo, 13 pacientes (54%) manifestaron una mejor valo-
racion en el test de Wexner (14 frente a 12; p >0,025).
También en este trabajo el efecto positivo del tratamiento
se mantenfa a los 15 meses.

Antes del trabajo de Vitton et al., Mentes et al. (2007)*? y
De la Portilla et al. (2009)* también comunicaron resulta-
dos favorables a la técnica. En el estudio de De la Portilla
se constaté una mejora en la escala de Wexner (de 13,2 a
9) tras 12 sesiones de PTNS en 10/16 pacientes con IF de
diverso origen; estos pacientes también mostraron mejores
puntuaciones en la escala QoL y en relacién con los senti-
mientos de verglienza y depresion. También Babber et al.
(2009) observaron que, tras realizar 12 semanas de PTNS,
7 de los 8 pacientes con IF idiopética incluidos en el estudio
mejoraban la puntuacién en test de Wexner y en la QolL?*.
El estudio prospectivo multicéntrico de Govaert et al.
(2010)* incluy¢ a 22 pacientes, que recibieron tratamiento
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dos veces a la semana durante 6 semanas. De esos 22
pacientes, 18 manifestaron una mejoria subjetiva y 14
(63,4%) disminuyeron los episodios de incontinencia
>50%. También sefalaron una mejora en la capacidad de
posponer las defecaciones, y el cuestionario FS-36 mostré
una mejoria estadisticamente significativa en todos los
dominios al afio del tratamiento.

Findlay et al. (2010)?® evaluaron la eficacia del tratamiento
con PTNS en 13 mujeres con IF (9 idiopatica, 3 obstétrica y
1 quirdrgica). Tras la administracion de sesiones de 30
minutos durante 12 semanas, la media de episodios de
pérdida de orina se redujo de 6 (0-17,5) para gases, 10
(5-29,5) para IF liquida y 18 (0-30) para IF sélida, a 0 (0-3),
0 (0-5) y 1 (0-2), respectivamente.

En el afio 2010 se publicaron también los estudios de Boyle
et al. y Eléouet et al. De nuevo se trata de pequefios estu-
dios no controlados, con resultados esperanzadores para la
técnica periférica. El estudio de Boyle et al. (2010), citado
por Allison?, realizd el seguimiento de 31 pacientes, que
sefialaron una reduccion en los episodios de IF >50%; al
finalizar el tratamiento, 12 de ellos (39%) estaban conti-
nentes. También se observaron cambios estadisticamente
significativos en la escala de Wexner (de 13 a7) yen la
capacidad para diferir la defecacion en el 65% de los
pacientes. El trabajo de Eléouet et al.?® obtuvo resultados
favorables similares en aproximadamente tres cuartas par-
tes de los pacientes.

Mas recientemente, también Hotouras et al.?® han llegado
a conclusiones parecidas sobre el tratamiento con PTNS en
una cohorte de mayor tamafo (88 mujeres con una edad
media de 58 + 13,6 afos). Los autores concluyen que no
existe relaciéon entre las variables clinicas que habfan mejo-
rado y el grado de lesién esfinteriana en pacientes con
sensacion rectal conservada.

En los dos ultimos afios se han llevado a cabo dos ensayos
clinicos aleatorizados. El CONSORT 1a (Leroy et al.)*® es el
primer ensayo clinico aleatorizado que evalua la eficacia de la
TENS en el tratamiento de la IF. Se trata de un estudio multi-
céntrico, doble ciego, comparativo con placebo, realizado en
144 pacientes de entre 30 y 82 afos. Los autores concluyeron
que no existian diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo tratado con PTN-TENS y el grupo placebo en
cuanto al nimero de pérdidas fecales/urgencias defecatorias
por semana; en cambio, sf observaron una disminucién >30%
en la severidad de la IF en el 47% de los pacientes tratados
con PTN-TENS, frente al 27% del grupo placebo. Tampoco
encontraron diferencias entre los dos grupos en relacién con
la manometria anorrectal postratamiento.

Por Ultimo, cabe mencionar el reciente ensayo aleatorizado
(30 pacientes) de George et al.?", que ha comparado la

I. Ramirez Garcia, S. Kauffmann Frau, L. Blanco Ratto

PTN-TENS (n= 11) con la PTNS (n= 11) y placebo (n=8), y
ha obtenido los siguientes resultados: de las 30 pacientes
reclutadas, 9, 5y 1, respectivamente, redujeron al menos
un 50% los episodios de pérdidas fecales al concluir las 6
semanas que durd el tratamiento. El grupo que recibio
PTNS también mejoré en urgencia defecatoria mas que los
otros dos grupos, por lo que el estudio concluye que la
terapia con PTNS parece ser mas eficaz que en su aplicacion
transcutanea. El motivo podria ser la mejor concentracion
de la dosis terapéutica.

Nuevas perspectivas para la PTNS

El sindrome de dolor pélvico crénico (SDPC) es un problema
cada vez mas frecuente, que merma la calidad de vida de
quienes lo padecen y que resulta muy dificil de controlar y
erradicar, y dada su naturaleza diversa, dificil de determinar.
La PTNS se esta utilizando también en el tratamiento del
dolor pélvico crénico cuando otras modalidades terapéuticas
no son eficaces y se agotan las posibilidades terapéuticas.

Se han publicado muy pocos articulos cientificos sobre esta
opcidn terapéutica. Se han seleccionado cuatro estudios.
Dos ensayos clinicos aleatorizados han estudiado su efica-
cia en relacién con la calidad de vida. El primero de ellos
(Gokyildiz et al.)*? estudié una muestra de 12 mujeres con
SDPC que realizaron 12 sesiones de PTNS una vez por
semana (grupo de intervencion) en comparacion con 12
mujeres que recibieron la intervencién habitual (grupo con-
trol). La frecuencia e intensidad del dolor, asi como su pre-
sencia durante las relaciones sexuales, disminuyeron en el
grupo de intervencion, contribuyendo también a lograr
mas confort durante las actividades de la vida diaria. El otro
estudio (Gaj et al.)*® comparo la eficacia de aplicar PTNS
durante 12 semanas 1 vez por semana frente a 3 veces
semanales. La muestra estuvo formada por 35 pacientes
con SDPC, a las que se evalué antes y después del trata-
miento mediante un diario de calidad de vida y el cuestio-
nario SF-36, ademas de mediante exploracién coloprocto-
l6gica. Durante el tratamiento, ambos grupos refirieron
mejoria tras 6-8 sesiones de PTNS. Al finalizar el estudio, el
tratamiento habia tenido éxito en el 63% de las pacientes
que habian recibido una sesidn semanal de PTNS y en el
67% de las sometidas a un tratamiento mas intensivo.

Dos estudios prospectivos también obtuvieron resultados
favorables, medidos con la escala visual analégica (EVA) y/o
el cuestionario del dolor de McGill, el FS-36 o la escala para
sintomatologia prostatica (IPSS) y el calendario miccional
de tres dias. El estudio de Kim et al.3* incluy6 a 15 pacien-
tes (10 mujeres y 5 hombres). Tras 12 sesiones de PTNS, el
60% de ellos presentaron una mejorfa >50% en la EVA, y
un 30% una mejoria del 25-50%. Los valores medios de la
EVA variaron de 8,1 + 0,2 (basal) a 4,1 £ 0,6 (post-PTNS)
(p <0,01). Sin embargo, este estudio no registré ningln
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cambio en el IPSS. Por su parte, Van Balken et al.®*, en un
ensayo prospectivo multicéntrico realizado en 33 pacientes,
también pudieron observar una mejoria, aunque sus resul-
tados son mas modestos.

Evidentemente, aunque estos trabajos preliminares revelan
que la PTNS constituye una posible via de tratamiento en
el abordaje del SDPC, para confirmar su eficacia se requie-
ren mas estudios aleatorizados, controlados, con muestras
suficientes y que evallen la efectividad del tratamiento a
largo plazo.

Seguridad, resistencia

y coste-efectividad de la técnica

Debido a su rapida expansion, asi como a su creciente apli-
cacion en diferentes areas y poblaciones (neurologia, pedia-
tria, geriatria...), los Ultimos estudios o revisiones se han
centrado en el andlisis de la eficacia y seguridad de este
tratamiento y en la determinacion de su coste-beneficio en
comparacién con otras técnicas. En 2006, Van Balken et
al.*® estudiaron en una muestra de 103 pacientes qué fac-
tores son prondsticos para el buen resultado de la terapia
con PTNS. Muchos de los factores evaluados demostraron
no tener relacion prondéstica positiva, entre ellos la edad, la
severidad de la disfuncién, su duracién, el indice de masa
corporal y la necesidad de una mayor intensidad de estimula-
cion. Sin embargo, la presencia de un trastorno psicolégico sf
se relacioné como factor de mal prondstico. Vandoninck et
al., en 2003 ¢,también estudiaron urodinamicamente la ines-
tabilidad vesical como factor pronéstico, y concluyeron que la
existencia de inestabilidad vesical urodindmicamente eviden-
ciada era un factor de mal prondstico.

Otro aspecto importante que debe determinarse es la
resistencia del tratamiento. Tres estudios han concluido
que, aunque existe un buen efecto a largo plazo, es nece-
sario mantener el tratamiento. Al evaluar las cohortes
estudiadas por Van der Pal et al. (n= 11)* y MacDiarmid
et al. (n= 33)*', se observa que el tamafio del efecto tras
interrumpir el tratamiento sélo es moderado para la reten-
cién de la frecuencia miccional nocturna y clinicamente
relevante en el caso del mantenimiento de los volumenes
de vaciado a corto-largo plazo (12 meses). Tanto el estudio
de Van der Pal et al. (en el que se concluye que los niveles
de mejoria subjetiva y objetiva pueden volverse a restaurar
reintroduciendo el tratamiento PTNS tras la interrupcién de
6 semanas) como el reciente estudio de Peters et al.'® con-
cluyen que con un tratamiento de mantenimiento mensual
adaptado a cada paciente se logra mantener el resultado
en cuanto al resto de pardmetros evaluados (FMD, episo-
dios de incontinencia-urgencia, calidad de vida).

Segun Staskin et al. (2012)%2, los resultados del tratamien-
to con PTNS son comparables a los observados en la revi-

sion de Chapple®, y el metaandlisis de Burton** concluye
que los resultados de la intervencién mediante antimusca-
rinicos o PTNS en el tratamiento del SVH son similares, pero
la PTNS presenta menores efectos adversos. Los efectos
adversos secundarios a la PTNS son inusuales (1-2%), e
incluyen hematomas y sangrado en el lugar del pinchazo,
cosquilleo y dolor leve2.

Finalmente, es importante destacar el favorable cambio
experimentado en el coste-efectividad de esta técnica neu-
romoduladora. Frente a los primeros equipamientos (kit
electroestimulador-aguja), que tenian un coste superior a
otros tipos de tratamientos, hoy en dia el uso clinico de un
electroestimulador portétil TENS estandar y de agujas de
acupuntura desechables o electrodos de superficie ha
logrado inclinar la balanza a favor de esta técnica por su
bajo coste terapéutico. Sin embargo, en Europa se requie-
ren mas estudios que valoren este factor econémico, tan
importante cuando se plantea un procedimiento terapéu-
tico. En Espafia, el coste del electroestimulador se sitta en
torno a los 80-100 euros y las agujas y electrodos de super-
ficie suponen un coste aproximado total de 10 euros por
12 sesiones.

Es necesario desarrollar nuevos estudios para determinar la
eficacia de la técnica si se realiza de forma domiciliaria,
dada la disminucién del coste que supondria al evitar las
repetidas visitas al centro terapéutico.

Conclusiones

La técnica neuromoduladora PTNS, tanto en la modalidad
percutanea como en la transcutanea, mas estudiada en el
campo coloproctolégico, ha demostrado ser eficaz y efec-
tiva a corto-largo plazo si se realiza una sesion de mante-
nimiento personalizado mensual. Se han observado resul-
tados prometedores en su aplicaciéon urolégica y
coloproctologica. En la actualidad se requieren nuevos
estudios sobre su efectividad en los &mbitos neurologico,
pediatrico y geriatrico institucionalizados. También en rela-
ciéon con el tratamiento del dolor pélvico crénico se nece-
sita acumular mas evidencia cientifica mediante ensayos
clinicos controlados, aleatorizados, con muestras homogé-
neas y poblaciones suficientes que permitan su recomen-
dacién clinica.

Otros interrogantes que quedan por resolver son la idonei-
dad del protocolo en cuanto a tipo de aplicacion, intensi-
dad adecuada del tratamiento, nimero apropiado de tra-
tamientos y capacidad de retencién en funcion de todas
estas variables. Por otra parte, parece que la estimulacién
del nervio tibial posterior no es la Unica via de acceso al
efecto neuromodulador. Es preciso llevar a cabo mas inves-
tigaciones en animales y en humanos que exploren los
resultados de estimular diferentes nervios periféricos, como
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el nervio femorocutaneo u otras ramas periféricas. Por Ulti-
mo, su mecanismo neurofisioldgico continta siendo una
incognita no del todo resuelta, como también lo son la
frecuencia, anchura de pulso y duracién mas adecuadas
para el tratamiento. W
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