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Resumen

Objetivo: Introducir la estimulacion eléctrica del nervio pudendo como un procedimiento capaz de tratar la
hiperactividad neurogénica del detrusor en un contexto hospitalario y domiciliario.

Pacientes y Métodos: Para el primer estudio (Programa de autoestimulacién en ambiente domiciliario) se re-
clutaron 11 pacientes. La duracion del protocolo fue de una semana e incluia dos urodindmicas, una al princi-
pio y otra al final del proceso. En el segundo protocolo se incluyeron doce pacientes (Estimulacion eléctrica
mediante EMG del nervio dorsal del pene/clitoris) donde se realizaron dos urodinamicas sucesivas, la primera
sin y la segunda con estimulacion. En los dos estudios se valoré la capacidad cistométrica. En el primer estu-
dio, a los pacientes se les pedia que rellenaran un diario miccional.

Resultados: Tanto para el primero como para el segundo estudio, los pacientes mostraron un aumento signifi-
cativo de las capacidades cistométricas en las urodindmicas posteriores comparadas con las iniciales (p=0,045)
(p=0,002). El volumen medio de miccién diaria se increment6 conforme avanza la estimulacion (p=0,035).
Conclusion: La viabilidad y los resultados globalmente positivos de los estudios prueban que la estimulacion eléc-
trica del nervio pudendo puede ser una opcién para el tratamiento de la hiperactividad neurogénica del detrusor.
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Abstract

Objetive: To introduce the electrical stimulation of the pudendal nerve as an effective procedure to treat neu-
rogenic detrusor overactivity in both hospital and home settings.

Patients and Methods: For this purpose, two studies were designed and performed. Eleven patients were re-
cruited in the first study (Autostimulation program in home setting). The duration of the protocol was one
week and it included two urodynamics, first at baseline and the second at the end of the study. In the second
study (EMG electrical stimulation of the dorsal penile/clitoral nerve), twelve patients were included. Patients
underwent two successive urodynamics, first without and second with electrical stimulation. In both studies,
cystometric capacities were used to assess objectively the outcome of the treatment. In the first study, patients
were asked to fill a bladder diary.

Results: In both first and second studies, patients show an statistically significant improvement of the cystome-
tric capacities in posterior urodynamics compared to baseline urodynamics (p=0.045 and p=0.002, respectively).
Mean micturition volume per day increased significantly as long as stimulation days advanced (p=0.035).
Conclusion: The feasibility and the globally positive outcomes of t both studies show that the stimulation of
the pudendal nerve can be an option to the treatment of the neurogenic detrusor overactivity.
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I Introduccion

La miccion voluntaria y el mantenimiento de la continen-
cia son funciones diarias que se desarrollan en comporta-
mientos socialmente aceptables. Este comportamiento que
se adquiere en la nifiez requiere la mayor integracion entre
los sistemas nerviosos somdticos y autéonomos tanto cons-
ciente como subconsciente del control neuronal. La funcién
coordinada de la vejiga urinaria y sus esfinteres depende de
la completa integridad de las vias nerviosas periféricas en
un complejo sistema de control neuronal situado en le me-
dula espinal y el cerebro [1].

Los dos principales problemas que comporta la vejiga
neur6gena son la hiperactividad neurogénica del detrusor
(NDO) y la disinergia detruso-esfinteriana (DSD). La So-
ciedad Internacional para la Continencia (ICS) define la
NDO como una observacién urodindmica caracterizada
por contracciones involuntarias del detrusor durante la fa-
se de llenado que pueden ser provocadas o espontdneas
cuando existe una patologia neuroldgica relevante. Tam-
bién define la DSD como la contraccién del detrusor con-
currente con la contraccion involuntaria del musculo es-
triado uretral [2]. La NDO es responsable, en estos
sujetos, de baja capacidad vesical e incontinencia. Los pa-
cientes que tienen NDO en combinacién con DSD pueden
tener también altas presiones vesicales transitorias las cua-
les pueden llevar al reflujo vesicoureteral y al fallo renal si
no se trata.

Hay diferentes métodos para tratar la incontinencia que
produce la NDO como son la cateterizacion intermitente
(CI) [3] o la autocateterizacion limpia. La utilizacion de
antimuscarinicos en combinacién con la CI limpia es el
patrén de manejo de la NDO [4]. Los anticolinérgicos re-

Tabla 1. Protocolo del primer estudio

ducen la capacidad de contraccion del detrusor durante la
fase de llenado vy, por lo tanto, incrementan la capacidad
vesical [5]. El uso de inyecciones de toxina botulinica en el
detrusor ha supuesto otra alternativa en el tratamiento de
la NDO, aunque sus efectos no son permanentes [6].
Otros procedimientos quirtirgicos, como la citoplastia de
ampliacion vesical [7] o la rizotomia dorsal sacra [8], pue-
de ser una alternativa permanente para estos pacientes.
También la estimulacion eléctrica de los aferentes del ner-
vio pudendo es un método efectivo en la supresion de las
contracciones involuntarias del detrusor en pacientes con
NDO [9][10]. La estimulacién del nervio dorsal del pene
o del clitoris (ENDP), una rama del pudendo, son efecti-
vas para inhibir las contracciones del detrusor ademads de
ser un procedimiento no invasivo [11][12]. Existen dos ti-
pos de estimulacion, en cuanto a su disparo, la estimula-
cién continua en el tiempo y la estimulacion condicionada
a la contraccién del detrusor. Ambas han probado ser
igual de efectivas [12]. Este trabajo tiene como objetivo
analizar la estimulacion eléctrica del nervio pudendo co-
mo un procedimiento capaz de tratar la hiperactividad
neurogénica del detrusor.

I Material y métodos
Para ejecutar este trabajo se disefiaron y ejecutaron dos
estudios:

Estudio 1: Programa de autoestimulacién en ambiente
domiciliario.

El programa tuvo una semana de duracion y siguid el
protocolo mostrado en la Tabla 1. Las urodindmicas, para
recoger las variables cistométricas, tanto del primer como

Dia Tarea Ubicacion
Programa de autoestimulacion en ambiente domiciliario
1 URODINAMICA 1.- Sin estimulacié
1 estimutacion HOSPITAL
2.-Autoestimulaciéon
2 Sin estimulacion // Diario miccional DOMICILIO
3-5 Con estimulacion // Diario miccional DOMICILIO
6 Sin estimulacién // Diario miccional DOMICILIO
7 URODINAMICA 1.- Sin estimulacién
. . HOSPITAL
2.-Autoestimulacion
Estimulacion eléctrica mediante EMG del nervio dorsal del pene o clitoris
1 URODINAMICA 1.- Sin estimulacién + Registro de EMG
HOSPITAL

2.-Estimulacién controlada con EMG
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del ultimo dia, constaron de dos infusiones, una de con-
trol y la segunda con estimulacion, donde el paciente se
estimuld para prevenir las contracciones involuntarias del
detrusor.

Durante la fase domiciliaria, el paciente utiliz6 un pe-
quefio estimulador, accionado por un botén, (Odstock
O2CHS, Salisbury Health Care, Salisbury, Wiltshire, Rei-
no Unido) personalmente tres de los cinco dias que dura
esta fase. Se colocaron electrodos autoadhesivos de 25
mm (PALS, Axelgaard Man Co, Fallbrocok, CA, EEUU)
que se colocaron en la parte dorsal del pene o cerca del
clitoris (Figura 1). Los pardmetros de estimulacion fueron
20 pulsos por segundo, con un ancho de 200 ps y una in-
tensidad de estimulacion, configurada para cada sujeto,
entre 1,5 y 2 veces la intensidad necesaria para producir el
reflejo bulbocavernoso y dependiendo de la tolerancia a la
corriente.

En la fase domiciliaria al paciente rellen6 durante cinco
dias un diario miccional donde se anotaron las cantidades
de liquido ingerido, liquido miccionado, escapes, episodios
de urgencia y el nimero de estimulaciones.

Estudio 2: Estimulacién eléctrica mediante EMG del
nervio dorsal del pene o clitoris

Para aquellos pacientes en los cuales la autoestimulacion
no era una opcién por no disponer de suficiente sensacion
vesical para activar la estimulacion, se recomendé la esti-
mulacién por EMG del esfinter uretral externo. Para regis-
trar el EMG del esfinter uretral externo realizamos dos
punciones, mediante dos agujas hipodérmicas, a través del
suelo pélvico en los hombres o parauretralmente en las mu-
jeres (Figura 2).

A los pacientes reclutados se les realizé una urodindmica
de dos infusiones. La primera sin estimulacion que sirvié de
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Fig. 1. Esquema de estimulacion del nervio pudendo (nervio dor-
sal del pene).

Fig. 2. Esquema de la colocacion de los electrodos de EMG en
hombres y mujeres.

diagnostico, ademds de aportar el registro de EMG. La se-
gunda fue con estimulaciéon disparada por EMG. Entre la
primera y la segunda se calculé el umbral de EMG a partir
del cual se dispara la estimulacion (Tabla 1). La actividad
de EMG no se limité a los periodos donde la donde presion
intravesical era alta, cuando se contraia el detrusor, por lo
que fue necesario construir un detector de EMG capaz de
distinguir la sefial EMG del esfinter correlacionada con el
detrusor. Para esta identificacion de la sefial se utilizé un
detector basado en una funcién de la media cuadritica y la
curtosis de una ventana deslizante de 300 ms que se actuali-
zaba cada 30 ms.

Poblacion

Entre Abril de 2009 y Abril de 2010 se incluyeron en uno
de los dos estudios un total de 23 pacientes con sintomas de
NDO. Los criterios de inclusion fueron diagndstico con
NDO con una capacidad vesical menor a 300 ml y ser ma-
yor de edad. Se excluyeron aquellos pacientes que portaban
sonda vesical permanente o que presentaban intolerancia a
la estimulacion eléctrica.

A todos los pacientes se les entregd la hoja informativa
y de todos se obtuvo el correspondiente consentimiento
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Tabla 2. Pacientes incluidos en el estudio

Programa de autoestimulacion en ambiente domiciliario

Patologia Ayudas al manejo Tratamiento
de vejiga farmacolégico
1 H 46 Mielitis Oxibutinina 1992
2 H 33 LM L2 AISB Paiiales 12/2006
3 H 54 LM C6 AISD Solifenacina 2007
4 H 40 TCE Panales Oxibutinina 10/2003
S H 18 EM Panales Oxibutinina 2001
6 H 37 Mielitis Paiiales Oxibutinina 05/2007
7 M 58 EM Panales 1990
8 M 57 LM L4 AISD 10/1988
9 M 18 LM DS AISB 20/1/2006
10 M 35 TCE Solifenaciona 5/6/2004
11 M 31 LM D10 AISC Panales Oxibutinina 17/4/2007
Estimulacion eléctrica mediante EMG del nervio dorsal del pene o clitoris
Sexo Edad Patologia Ayudas manejo Farmacos Evolucion
vejiga (meses)

1 H 20 LM DS AIS A Colector urinario 8
2 H 18 LM D6 AIS A Colector urinario + CI 6
3 M 54 LM D8-D9 AIS A Oxibutinina Pafales + CI Oxibutinina 6
4 H 21 LM D2 AIS C Colector urinario 7
5 H 38 LM D9 AIS C Panales Tamsulosina 19
6 M 34 LML1AISB Panales 24
7 M 34 LM D11 AIS A Panales + CI Solifenacina 35
8 H 43 LM D6 AIS A Panales + CI 47
9 H 40 LM C6 AIS C Colector urinario 14
10 M 33 TCE Panales Solifenacina 60
11 H 40 LM C5 AISC Paniales Oxibutinina 79
12 H 51 EM Colector urinario 79

(LM: Lesion medular; TCE: Traumatismo craneoencefilico; EM: Esclerosis miiltiple; AIS: American Spinal Injury Association

(ASIA) Impairment Scale; CI: Cateterismos intermitentes).

informado. Los dos estudios fueron aprobados por el Co-
mité de Etica del Instituto Guttmann. Todas las urodina-
micas se realizardn siguiendo la guia de buenas practicas
urodinamicas [13].

En el estudio 1 entraron 11 pacientes fueron (Tabla 2).
En dos casos sufrian de incontinencia urinaria debido a
otra patologia neuroldgica no indicadas inicialmente. En el
segundo estudio se englobaron 12 candidatos (Tabla 2). En
el segundo estudio, al finalizar la primera urodinimica se
realizaron las pruebas de tolerancia a la estimulacion y se
calcul6 el umbral teniendo en cuenta el registro de la prime-
ra urodindmica (Figura ). En la segunda urodindamica se
aprecio que cada vez que la sefial procesada de EMG cruza-

ba el umbral preestablecido el estimulador se enciendia y
suprimia hasta seis contracciones no inhibidas (Figura 6).

Andlisis estadistico

Se calcularon las medidas de tendencia central y de disper-
si6n para determinar las caracteristicas de la muestra. Se rea-
lizaron las pruebas de Kolmogorov-Smirnov para comprobar
la distribucién normal de las variables. Se utilizd la prueba
paramétrica de la t de Student para datos apareados para
comprobar las variaciones pre-post tratamiento y con-sin es-
timulacion de las variables cistométricas estudiadas (capaci-
dad, volumen/miccion). Mediante un modelo de medidas re-
petidas (GLM) se comparon los efectos de la estimulacion a
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Fig. 3. Capacidades cistométricas medias pre y post en el primer
estudio.
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Fig. 4. Volumenes por paciente por dia en el primer estudio.

lo largo de una serie de puntos temporales. Para todas las
pruebas se consideraron significativos los valores p< 0,05 (bi-
lateral). EI paquete estadistico utilizado fue Statistical Packa-
ge for Social Sciences (SPSS) version 16.0 para Windows.

I Resultados

Estudio 1, se comparan dos variables principalmente ca-
pacidad cistométrica vesical y volumen/miccion.

La capacidad cistométrica vesical, al principio y al final
del protocolo (Figura 3) presentaron diferencias estadistica-
mente significativas (p=0,045) entre ambos instantes. La es-
timulacion eléctrica demostrd ser una herramienta valida
para aumentar la capacidad cistométrica vesical.

El volumen / miccién, mediante los diarios miccionales,
(Figura 4) se observaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas (p=0,035). Realizando las comparaciones, dos
a dos, apreciamos diferencias, entre las medias del primer
145,5 (34,7) ml y el ultimo dia 189,9 (50,4) ml, significa-
tivas (p=0,032). Los tres dias de estimulacion incrementa-
ron la capacidad vesical y, por lo tanto, un aumento de la
autonomia.

En el segundo estudio, al comparar las capacidades cisto-
métricas medias para los 12 sujetos en las dos urodindmi-
cas, 161,2 (63,4) ml y 296,3 (132,1) ml, las las diferencias
entre las dos medias fueron significativas (p=0.002).

I Discusion

La neurorrehabilitaciéon es un proceso para recuperar o
compensar las alteraciones funcionales en una persona
que sufre una lesion neuroldgica. En pacientes diagnosti-
cados de una vejiga neurégena debe procurar la restaura-
cién, total o parcial, de la funcién del tracto urinario infe-
rior. La estimulaciéon del nervio dorsal del pene o del
clitoris (ENDP), un rama del pudendo, son efectivas para
inhibir las contracciones del detrusor ademds de ser un
procedimiento no invasivo [11-12]. Existen dos tipos de
estimulacion, en cuanto a su disparo, la estimulacion con-
tinua en el tiempo y la estimulacién condicionada a la
contraccion del detrusor. Ambas han probado ser igual de
efectivas [12]. Sin embargo, la estimulacién continua pue-
de presentar diferentes inconvenientes, como el dafio al te-
jido corporal, la habituacién neuronal debido a la estimu-
lacion eléctrica a largo plazo ademds de un mayor
consumo energético. Por contrapartida el evento que dis-
para la estimulacion condicional sigue siendo uno de los
mayores problemas en el desarrollo de esta técnica. Se han
investigado diferentes métodos de disparo, puesto hoy en
dia atin no existe un disparador fiable en un entorno a lar-
go plazo. La presion intravesical ha resultado ser un dis-
parador muy fiable y efectivo [12][14], sin embargo, la
monitorizacion de la presion intravesical o la tension de la
pared vesical resulta ser complicado en un ambiente no
hospitalario a largo plazo. Mds recientemente, la electro-
neurografia (ENG) mostrd también ser sefial capaz de in-
dicarnos la inminencia de la contraccion del detrusor tan-
to en gatos en el nervio pudendo [15] como en humanos
en raices sacras [16]. La electromiografia (EMG) del esfin-
ter externo uretral es otra opcion de disparador de la esti-
mulacion eléctrica puesto que esta estd fuertemente rela-
cionada con la actividad del detrusor [17]. Tanto el
registro de ENG como el de EMG demostraron ser efica-
ces cuando el registro se analizaba y procesaba con poste-
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Fig. 6. Capacidades cistométricas medias pre y post en el segundo
estudio.

rioridad. Por lo que es necesaria una etapa posterior para
realizar el analizado y procesado de la senal para disparar
la estimulacion. Otra opcidn es la autoestimulacion o la
estimulacion disparada por el propio paciente. La autoes-
timulacion es una opcidn viable solo en aquellos sujetos
que son capaces de sentir su vejiga pero que no disponen
de un tiempo de aviso para poder ir al bano. Esta ausencia
de tiempo es uno de las mayores quejas en estos pacientes.
A pesar de haberse demostrado que los pacientes con esta
sensacion de urgencia, en el contexto hospitalario, son ca-
paces de autoestimularse tan efectivamente como lo hace
la estimulacion disparada por presion intravesical [18], la
estimulacion controlada por el paciente ha de ser atin pro-
bada en condiciones ambulantes y por un periodo mas
largo para determinar si pierde eficacia con el tiempo o
tiene algun efecto de arrastre. Este trabajo se encamina
hacia una prétesis implantable, o no, capaz de monitori-
zar el estado de la vejiga para controlar sus reacciones me-
diante estimulacion eléctrica.
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Este estudio, junto el de Goldman et al [19], han sido de
los primeros en demostrar la viabilidad del tratamiento de
la estimulacion del nervio pudendo de la incontinencia de
urgencia, durante una semana, en un ambiente no hospita-
lario. El trabajo de Goldman et al se cind exclusivamente a
la poblacién no neurogénica, al contrario de nuestro pro-
yecto. Aproximadamente el 80% de los pacientes después
de la semana presentaban un aumento en el volumen de
miccién/dia medio que se correlacionaba con un aumento
de capacidad cistométrica objetivada en las urodindmicas.
La estimulacion del nervio pudendo autocontrolada de-
muestra ser una buena solucién para pacientes refractarios
del tratamiento farmacol6gico o que no pueden soportar
sus efectos secundarios.

La estimulacion eléctrica puede ser molesta, incluso dolo-
rosa, especialmente en pacientes que tienen preservada la
sensacion genital. Una reduccion en la amplitud de la co-
rriente podria reducir esta incomodidad; sin embargo, no
serviria reducir la amplitud del estimulo, pues amplitudes
mads bajas no consiguen el mismo efecto inhibitorio [20].

Cuando antes empiece la estimulacion, en el transcurso
de una contraccion del detrusor, mayores son las posibilida-
des de detener la contraccién y mayor sera la posibilidad de
prevenir un posible episodio de incontinencia [18]. Por lo
tanto, cabe esperar que un entrenamiento en la técnica de
autoestimulacion conseguird mejores resultados de la capa-
cidad de prolongar, mediante estimulacion, una miccién y
evitar posibles pérdidas de orina. Otro elemento que se
puede mejorar son los electrodos de superficie, ya que no es
una solucién éptima en un contexto crénico, especialmente
en las mujeres. Una solucién implantada corregiria esta
problemitica.

La EMG puede ser un disparador fiable para controlar la
estimulacion eléctrica de los nervios dorsales del pene o del
clitoris y, por lo tanto, inhibir las contracciones no desea-
das de la vejiga. La monitorizacion de la EMG del esfinter
externo tiene ventajas comparado con otras biosenales uti-
lizadas para predecir las contracciones vesicales y la presion
intravesical [14] o la electroneurografia de las raices sacras
[16] las cuales aunque fiables no son viables en el domici-
lio.

Por lo expuesto pensamos que se debe impulsar el desa-
rrollo de una neuroprotesis implantable para el control de
la actividad vesical; las neuroprétesis controladas con
EMG han demostrado su eficacia en el control de las extre-
midades superiores en pacientes con lesion medular o para
la marcha con electrodos intramusculares [21-23]. 1
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