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Estimulacion del nervio tibial posterior
en el tratamiento de la retencion
urinaria posparto. Reporte de dos casos

Posterior tibial nerve stimulation in the
management of postpartum urinary
retention. Report of two cases.

Violeta Jisseth Lopez-Talavera,® Ernesto Rivera-Medina,* Esther Silvia Rodriguez-
Colorado,? Viridiana Gorbea-Chavez,? Carlos Ramirez-Isarraraz,? Verdnica Granados-
Martinez?

Reportar dos casos de pacientes con el efecto de la estimulacién del nervio
tibial posterior en la retencién urinaria posparto.

Paciente de 41 afos, con dos cesareas previas, sobrepeso
(IMC 28 kg/m?), con 33 semanas de embarazo, hipertension arterial crénica y pree-
clampsia sobreagregada asociada con datos de déficit neurolégico. En el puerperio
tardio tuvo dificultad para miccionar y dolor suprapibico. Con base en la urodinamia
se diagnosticé: disinergia detrusor-esfinter y se traté con estimulaciéon del nervio
tibial posterior durante 20 minutos cada semana con duracién de fase de 200 ps y
frecuencias de 10 Hz durante 12 sesiones. Los parametros urodindmicos mejoraron y
se restablecieron las micciones espontdneas, se redujo la frecuencia del cateterismo
limpio intermitente y el efecto continué a 31 meses de seguimiento.

Paciente de 38 afios, primigesta, IMC 21 kg/m? con antecedente de hipoti-
roidismo subclinico. A los cinco dias de puerperio tuvo retencién urinaria de 2000
mL; se le colocé una sonda Foley a drenaje continuo y, posteriormente, un tap6n con
vaciado cada 2 horas. No obstante lo anterior tuvo nuevos episodios de retencién
urinaria que ameritaron el inicio del cateterismo limpio intermitente, 5 en 24 horas y
estimulacién del nervio tibial posterior con corriente bifasica asimétrica. Se consiguio
una mejoria subjetiva del 100% y cambios urodindmicos. Las micciones esponténeas
se reiniciaron sin requerir cateterismo limpio intermitente, fue dada de alta luego de
un afio de seguimiento.

De acuerdo con los desenlaces del estudio, la estimulacién del nervio
tibial posterior podria ofrecer una alternativa de tratamiento prometedora en pacientes
con retencion urinaria posparto.

Nervio tibial posterior; cesdrea; retencién urinaria posparto; hiper-
tension; preeclampsia; puerperio tardio; urodinamia; cateterismo limpio intermitente;
hipotiroidismo subclinico.

Case report of the effect of posterior tibial nerve stimulation on postpartum
urinary retention.

41-year-old patient, with two previous cesarean sections,
overweight (BMI 28 kg/m2), 33 weeks of pregnancy, chronic arterial hypertension and
over-aggregated preeclampsia associated with data of neurological deficit. In the late
puerperium she had difficulty urinating and suprapubic pain. Based on urodynamics,
detrusor-sphincter dyssynergia was diagnosed and she was treated with posterior tibial
nerve stimulation for 20 minutes every week with phase duration 200 ps and frequency
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10 Hz during 12 sessions. Urodynamic parameters improved and spontaneous micturi-
tion was restored, the frequency of intermittent clean catheterization was reduced, and
the effect continued at 31 months follow-up.

38-year-old primigravida patient, BMI 21 kg/m2, with a history of subclinical
hypothyroidism. Five days postpartum she had urinary retention of 2000 mL; a Foley
catheter was placed for continuous drainage and, subsequently, a plug with emptying
every 2 hours. Notwithstanding the above, she had new episodes of urinary retention
that warranted the initiation of intermittent clean catheterization, 5 in 24 hours and
stimulation of the posterior tibial nerve with asymmetric biphasic current, she had a
subjective improvement of 100% and urodynamic changes. Spontaneous urination
resumed without requiring intermittent clean catheterization, she was discharged after
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one year of follow-up.

According to the study outcomes, posterior tibial nerve stimulation
could offer a promising treatment alternative in patients with postpartum urinary

retention.

Posterior tibial nerve; Postpartum urinary retention; Cesarean section;
Hypertension; Preeclampsia; Late puerperium; Urodynamics; Intermitent clean cath-

erization; Subclinical hypothyroidism.

La retencién urinaria es la incapacidad para va-
ciar la vejiga, a pesar de un esfuerzo persistente;’
su manifestacién puede ser aguda o crénica y
de causa multifactorial.? Cuando sucede en el
puerperio se denomina retencion urinaria pos-
parto; su prevalencia es de entre 0.4 y 17%.?
Esta amplia variabilidad de limites se debe a
diferencias en los valores de la orina residual y
tiempos promedios tomados como pauta diag-
nostica. Y, también, a que algunas pacientes no
manifiestan sintomas.

Algunos autores han adoptado los términos re-
tencion urinaria posparto abierta y encubierta,
la primera definida por la falta de miccién es-
pontanea en las 6 horas posteriores al parto y, la
segunda, por la orina residual mayor a 150 mL
después de una miccién espontanea.*?

Los factores fisiopatolégicos asociados con
la aparicion de la retencion urinaria posparto

incluyen: cambios urodindmicos destinados a
preservar la continencia urinaria en el embarazo,
como el aumento de la capacidad vesical, longi-
tud y presién de cierre uretral ® edema, lesiones
periuretrales®”y la analgesia transparto.®

El tratamiento inmediato debe dirigirse al
alivio de los sintomas mediante el drenaje
vesical (uretral o suprapubico), luego el cate-
terismo limpio intermitente cuya frecuencia y
tiempo de implementacion dependera de la
evolucion de cada paciente. En la retencién
urinaria posparto persistente (incapacidad
para vaciar espontdneamente al tercer dia
postnatal a pesar del uso de cateterismo in-
termitente)? y crénica se han propuesto como
terapias concomitantes: anticolinesterasicos,
colinérgicos, ejercicios de piso pélvico, biore-
troalimentacion, frecuencias por ultrasonido'
y electroestimulacién percutanea o transcuta-
nea abdominal, pélvica o lumbar." Ninguna de
estas opciones forma parte de un protocolo de
estandarizacion terapéutica.
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La estimulacién del nervio tibial posterior a
pacientes con retencién urinaria ha demostrado
desenlaces satisfactorios, con menos cateteri-
zaciones y volimenes de orina residual.'>'*
Su origen se localiza entre L4-S4 y es capaz de
modular la funcién vesical de forma retrégrada
al estimular el plexo sacro relacionado con el
control visceral y muscular del piso pélvico."
El 1% de las pacientes tienen neuropatias obs-
tétricas posparto que pueden afectar el plexo
sacro."” De acuerdo con esto, es de considerar
que la estimulacion del nervio tibial posterior
podria tener desenlaces favorables en pacientes
con retencién urinaria posparto.

Enseguida se comunican dos casos de retencion
urinaria posparto tratadas con estimulacién del
nervio tibial posterior.

Caso 1

Paciente de 41 anos, con dos cesdreas previas,
sobrepeso (IMC 28 kg/m?), con 33 semanas de
embarazo, hipertensién arterial crénica y pree-
clampsia sobreagregada asociada con datos de
déficit neurolégico. La resonancia magnética
reporté microhemorragias crénicas en los brazos
posteriores de la cédpsula izquierda y subaguda
temprana en la region pontina ipsilateral. De-
bido a lo anterior se decidi6 la finalizacién del
embarazo, por via cesarea. En el procedimiento
quirargico se encontraron adherencias de epi-
plon a la pared abdominal y la vejiga alta. El
peso del feto fue de 1725 gramos, con sangrado
estimado de 500 mL.

La paciente recibié tratamiento durante 10 dias
con nifedipina, prazosina, alfametildopa, irbe-
sartan, hidroclorotiazida y metoprolol.

En el puerperio tardio acudié al servicio de
Urgencias con dificultad para la miccién, aso-

ciada con dolor suprapuibico. Como medida
inmediata se le practicé un drenaje vesical
con la extraccién de 1400 mL. Tres semanas
después, sin miccion espontanea, persistié con
la cateterizacion vesical continua. Se le indicé
tratamiento con 60 mg de piridostigmina al dia. A
las 5 semanas ya tenfa efectividad de vaciado del
10% por lo que se inici6 el cateterismo limpio
intermitente (6 en 24 horas).

La resonancia magnética de la columna reporté:
hernia discal. La urodinamia a las 10 semanas
(Figura 1) report6 un flujo méaximo de 0O, orina
residual de 500 mL, presién maxima del detrusor
de 22 cm H,O, resistencia uretral de 2 y actividad
electromiografica disinérgica. La conclusion fue:
disinergia detrusor-esfinter. Se inici6 la estimu-
lacién semanal del nervio tibial posterior con
sesiones de 20 minutos, onda bifdsica asimétrica,
duracion de la fase de 200 ps y frecuencias 10 Hz.
A la tercera sesién se reportd una miccion espon-
tanea diaria, con ayuda de pujo y 4 cateterismos
limpios intermitentes al dia. En la sexta semana
ya tenia micciones espontaneas cada tercer dia, 5
cateterizaciones en 24 horas e incontinencia urina-
ria de esfuerzo leve y en la sesion 12 la frecuencia
urinaria era de 4 y cateterismo limpio intermitente
solo por las noches. El estudio urodindmico de
control (Figuras 2 y 3) con flujo maximo libre de
40 mL/s y en estudio flujo-presion de 31mlL/s,
flujo medio de 15.9 mL/s, tiempo de flujo de 33
segundos, volumen miccionado 500 mL, orina
residual de 95 mL, efectividad del vaciado de 84%,
resistencia uretral de 0.07, presion maxima del
detrusor de 16 cm H,O y méxima de 42 cm H,O,
con actividad electromiografica sinérgica durante
el vaciado. A 31 meses de seguimiento la paciente
refirié no haber practicado el cateterismo limpio
intermitente en mas de un mes.

Caso 2

Paciente de 38 afos, primigesta, IMC 21 kg/m*
con antecedente de hipotiroidismo subclinico,
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= Pves:presion vesical

= Pabd:presién abdominal
= Pdet: presion del detrusor
= Pura: presién uretral

= Pclos:presion de cierre uretral
=VV: volumen de vaciado
=Qura:flujo urinario

=>EMG: electromiografia

Estudio flujo-presién: ausencia de flujo urinario con presién maxima del detrusor de 22 cm/H,O, actividad electromiografica
disinérgica e incremento de la presion uretral que corresponde a disinergia detrusor-esfinter.

Urodinamia pretratamiento (caso 1).

1

I’
e i a e mh by o

Flujometria espontanea con flujo urinario intermitente.

Flujometria espontdnea postratamiento
(caso 1).

tratada con 50 pg de levotiroxina cada 24 h.
El parto se atendi6 sin complicaciones. A los
cinco dias de puerperio tuvo retencién urinaria
de 2000 mL; se le colocé una sonda Foley a
drenaje continuo vy, posteriormente, un tapén
con vaciado cada 2 horas. Acudié al retiro de la
sonda a los 26 dias posparto; la urodinamia con
cistometria normal y estudio de flujo presién con
orina residual fue de 91 mL, el volumen miccio-
nado de 340 mL para una efectividad de vaciado
de 79%, flujo maximo de 8 mL/s, flujo medio
de 4.8 mL/s, presion maxima del detrusor de 35
cm H,O, actividad electromiografica sinérgica,
resistencia uretral de 0.9, con tiempos de flujo y
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= Pves:presion vesical
= Pabd:presién abdominal
= Pdet: presion del detrusor

= Pura: presion uretral
= Pclos:presion de cierre uretral
=VV: volumen de vaciado

=>Qura:flujo urinario
=>EMG: electromiografia
=Qmax: flujo maximo

La franja azul muestra el incremento de la presién del detrusor asociada con la reduccién de la presion uretral y de cierre
uretral, con relajacion del piso pélvico (actividad electromiogréfica sinérgica) que precede a la aparicion del flujo urinario.

VV: 500 mL.

Estudio flujo presién postratamiento (caso 1).

vaciado prolongados (73 segundos). Se concluyé
que se trataba de un trastorno del vaciamiento
obstructivo compensado.

Con la evaluacién fisica se descartaron las altera-
ciones anatémicas de: prolapso, estenosis uretral,
lesiones en la pared vaginal y hematomas. Si bien
el volumen de vaciado y orina residual fueron
adecuados, la paciente tuvo nuevos episodios de
retencion urinaria que ameritaron el inici6 del
cateterismo limpio intermitente, 5 en 24 horas
y estimulacién del nervio tibial posterior con
corriente bifasica asimétrica, duracion de fase
de 200 ps y frecuencia de 10 Hz por 12 sesiones
semanales cada una de 20 minutos.

Durante la segunda semana reporté micciones
espontaneas, con diario vesical que demostré el
incremento del nictamero y de los volimenes
miccionados (3 x 0/475 mL, 5 x 0/1370 mL, 4
x 0/1170 mL, 4 x 0/980 mL, 3 x 0/1050 mL, 6
x 0/1350 mL, 6 x 0/1295 mL), con mejoria sub-
jetiva del 80% y sintomas de vacilacién y dolor
al finalizar la miccién. En la sexta sesién con
nictamero 8 x 1, mejoria del 90% y en la octava
sesion del 100% (nictdmero 7 x 1). Se aplico el
cuestionario del American Urological Associa-
tion Symptom Index con puntaje de 0 y calidad
de vida que se reportd satisfecha. Se completaron
las 12 sesiones de tratamiento. La urodinamia
de control (Figuras 4 y 5) tuvo un flujo maximo
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=Qura:flujo urinario
=VV: volumen de vaciado

La grafica demuestra el volumen del vaciado de 390 mL con
un patrén de flujo intermitente.

Flujometria espontanea después de la dé-
cima segunda sesion de la estimulacion del nervio
tibial posterior (caso 2).

de 10 mL/s, flujo medio de 5.1 mL/s, volumen
miccionado de 390 mL, orina residual 47 mL,
presion maxima del detrusor de 29 cm de H,O
y maxima de 39 cm de H,O, resistencia uretral
de 0.47, efectividad de vaciado 89% y actividad
electromiogréfica disinérgica. En esa ocasién se
traté de un trastorno de miccién no coordinada
funcional. El tratamiento se inicié con ejercicios
de relajacion del piso pélvico. Posteriormente, la
paciente fue dada de alta al término de un afio
de seguimiento.

La retencion urinaria sobreviene en alrededor
del 17% de los partos y cesareas,® lo que causa
deterioro de la funcién vesical que, de no tra-
tarse, puede ser irreversible. Esta reportado que
la sobredistension vesical en mujeres se asocia
con isquemia y dafio en la funcién del masculo
detrusor.™

La retencién urinaria posparto obliga a las pa-
cientes a requerir cateterismo vesical que, de ser

2021; 89 (12)

prolongado, implica el aumento de infecciones
urinarias,® sobre todo si son recurrentes y créni-
cas, como las pacientes de este reporte.

Si bien los cambios propios del embarazo, los pro-
cedimientos anestésicos y el trabajo de parto son
factores asociados con la retencién urinaria, una
lesién uroldgica obstructiva o una neuropatia, co-
nocida o desconocida, pueden provocar retencion
de orina y debe estudiarse,® tal como sucedi6 en
el primer caso aqui reportado, con datos clinicos
de déficit neurolégico y cuyos estudios reportaron
microhemorragias cerebrales y hernia discal.

Al igual que en otros episodios de retencién
urinaria, el tratamiento de la retencién urinaria
posparto se dirige al alivio de los sintomas y a la
prevencién del deterioro vesical. La ausencia de
miccién espontdnea en las 6 horas posparto pue-
de tratarse, inicialmente, con ayuda de estimulos
auditivos, privacidad o analgesia.*'” Cuando no
se logra inducir la miccién con estas maniobras o
la paciente tiene sintomas de retencién aguda de
orina, el vaciado inmediato mediante cateteris-
mo vesical esta indicado.®'” El retiro del catéter
puede seguir al drenaje inmediato o dejarse
drenaje continuo, con un tiempo de permanen-
ecia que varia segln las caracteristicas de las
pacientes, al igual que el inicio y frecuencia del
cateterismo limpio intermitente.!”

Las pacientes de los casos se trataron, inicial-
mente, con drenaje vesical, en cada caso el uso
de sonda vesical varié conforme a las caracte-
risticas y evolucién de las pacientes.

La atencion multidisciplinaria, como en otras
enfermedades, es relevante por la etiopatogenia
multifactorial de los trastornos del vaciamiento
vesical, sobre todo en pacientes con retencion
urinaria recurrente.

Existen pocos estudios acerca de la aplicacion
de electroestimulacion en retencién urinaria

https://doi.org/10.24245/gom.v89i12.5394
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= Pves:presion vesical
= Pabd:presién abdominal
= Pdet: presién del detrusor

=Pura: presién uretral
= Pclos:presion de cierre uretral
=VV: volumen de vaciado

" [T

= Qura:flujo urinario
=>EMG: electromiografia
=Qmax: flujo maximo

Se demuestra el aumento de la presién del detrusor asociado con una disminucién de la presién de cierre y relajacién
del piso pélvico que precede al flujo urinario. Durante el vaciado hay actividad electromiografica disinérgica (miccién no

coordinada funcional).

Flujo presién postratamiento (caso 2).

posparto. Estd demostrada la utilidad de la neu-
romodulacién sacra y periférica en retencién
urinaria de tipo no obstructiva, incluso en pa-
cientes con alteraciones neuroldgicas y lesiones
medulares, como las disinergias detrusor-esfinter.
Kabay y colaboradores'® estudiaron los desenla-
ces clinicos y urodinamicos después de 3 meses
de estimulacién del nervio tibial posterior en 19
pacientes con disfuncién vesical neurogénica, 5
de ellas con disinergias detrusor-esfinter encon-
traron una reduccién significativa en la media
de la presién maxima del detrusor (35.8 a 24.7
cm H,O, p = 0.002) y orina residual (82.9 a 48
mL p = 0.006), e incremento del flujo maximo
(11.3 a 13.2 mL/s) y volimenes de vaciado

vesical. Igualmente, Gobbi y su grupo,' con
21 pacientes, 16 de ellos mujeres y 38% con
diagndstico de disinergias detrusor-esfinter, re-
portaron reduccion significativa del volumen de
orina residual (de 98 + 124 mLa 43 £ 45 mL, p
= 0.02) e incremento del volumen miccionado
de 182 + 50 mL a 225 + 50 mL (p = 0.003). El
primero de los casos, al igual que en los estudios
mencionados, tenia enfermedades neuroldgicas,
disinergias detrusor-esfinter, con ausencia de flu-
jo en la urodinamia basal; recibi6 estimulacion
del nervio tibial posterior durante 12 semanas y
logré la disminucién de los sintomas y mejora
urodindmica pues al final tuvo flujos medios de
15.9 mL/s, tiempos de vaciado y orina residual
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normales. A diferencia de lo aqui reportado, Ka-
bay'® y Gobbi'® aplicaron frecuencias de 20 Hz,
la via de aplicacion fue percutdnea y el tiempo
de cada sesion de 30 minutos en lugar de 20.

La segunda paciente, si bien no tenia alteracio-
nes neuroldgicas se traté con estimulacién del
nervio tibial posterior, con lo que se consigui6 la
disminucion de los sintomas y el inicio de mic-
ciones espontaneas hasta no requerir cateterismo
limpio intermitente, ademas del incremento dis-
creto del flujo mdximo (2 cm H,0O) y efectividad
de vaciado (10%) con reduccion de la presion
maxima del detrusor, resistencia uretral y orina
residual. Al igual que éste, los estudios de Van
Balken' y Vandoninck™ reportaron reduccion
de la cantidad y volimenes de cateterizaciones
diarias con incremento del volumen de vaciado
y reduccion del 50% de las cateterizaciones y
volimenes de orina residual (241 a 164 mL),
respectivamente, en pacientes con retencion
urinaria tratadas con estimulacién del nervio
tibial posterior durante 30 minutos cada semana
durante 12 semanas, con duraciones de fase
de 200 ps y frecuencias de 20 Hz. Gaziev y
sus colaboradores?® emprendieron una revision
sistematica de la eficacia de la estimulacion del
nervio tibial posterior en el tratamiento de la dis-
funcién de la via urinaria inferior y demostraron
su efectividad en el 41 al 100% de los pacientes
con retencion urinaria y en 100% de nifos con
trastornos del vaciamiento vesical.

Ninguna de las pacientes tuvo reacciones ad-
versas al tratamiento con electroestimulacion.

Para evaluar la eficacia del tratamiento y esta-
blecerlo como opcién terapéutica en casos de
retencion urinaria durante el puerperio y definir
sus indicaciones se requieren mas estudios y
ensayos clinicos aleatorizados.

Las limitaciones del estudio estan dadas por la
escasez de casos.

2021; 89 (12)

Este reporte de dos casos expone la experiencia
con la estimulacién del nervio tibial posterior
en pacientes con retencion urinaria durante el
puerperio, como una posibilidad de tratamiento
en la que se observé mejoria en los pardmetros
clinicos y urodindmicos.
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