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RESUMEN

El prolapso genital femenino, especialmente el prolapso apical, afecta significativamente la salud y la calidad de vida de las mujeres.
La histeropexia sacroespinosa es un procedimiento quirirgico ampliamente utilizado para abordar esta condicion, presentando
escasas complicaciones postoperatorias. Sin embargo, una de las complicaciones reportadas es el dolor neuropatico resultante del
dafo a las ramas del nervio pudendo. A pesar de la frecuencia de esta complicacidn, existen pocas alternativas de manejo
estandarizadas. Este articulo presenta un caso clinico de una paciente de 62 afos que experimentd dolor neuropatico persistente
después de una histeropexia sacroespinosa en quien los enfoques tradicionales como la terapia fisica y los medicamentos resultaron
ineficaces. Por ello, se decidié realizar una infiltracién de corticosteroides en los sitios dolorosos por via vaginal con anestesia local. La
paciente experimenté un alivio inmediato del dolor, el cual se mantuvo durante meses sin necesidad de repetir la infiltracion. La
literatura disponible es escasa en cuanto a la descripcion del éxito a largo plazo de esta técnica terapéutica, por lo que este caso
destaca la eficacia potencial a mediano plazo de esta alternativa en el manejo del dolor neuropatico postoperatorio. Este caso
contribuye a la creciente evidencia de que la infiltracion de corticosteroides puede ser una opcién viable para el tratamiento del dolor
neuropdtico postoperatorio, ofreciendo una mejora en la calidad de vida de las pacientes afectadas. Si bien este caso muestra una
primera aproximacion exitosa, se necesita mas investigacion para validar y establecer la aplicabilidad de la infiltracién vaginal de
corticosteroides en casos similares.
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del defecto de la pared anterior [1]. Los factores de riesgo

El prolapso genital femenino impacta profundamente en el
bienestar y la calidad de vida de las personas afectadas, siendo
el prolapso apical la segunda condicion mas prevalente después
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incluyen el parto, la edad o antecedentes de histerectomia.
Una de las técnicas descritas para abordar este problema es
la fijacién de la cupula vaginal al ligamento sacroespinoso [2].
Este procedimiento quirdrgico es ampliamente utilizado. Ha
demostrado ser seguro y efectivo en el tratamiento del prolapso
apical, lo que resulta en la unién permanente de la cupula
vaginal a través de la fibrosis y la cicatrizacién del ligamento
sacroespinoso [3].

Aunque las complicaciones postoperatorias relacionadas con
este método quirdrgico son generalmente raras y de gravedad
leve [2], una de las principales es la aparicién de dolor neuropa-
tico, consecuencia del dafo a las ramas del nervio pudendo. El
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IDEAS CLAVE

«  Este estudio presenta el caso de una paciente de 62 afios que experimentoé dolor neuropatico persistente después de la

histeropexia sacroespinosa.

«  Seutilizé la infiltracion de corticosteroides asociado con analgésicos por via vaginal con anestesia local como trata-
miento, lo que resulté en un alivio inmediato y duradero del dolor.
«  Este caso destaca la eficacia potencial a mediano plazo de esta técnica terapéutica.

nervio pudendo es de naturaleza sensitiva y motora, y se origina
en los segmentos sacros S2-S4. Sale de la pelvis a través del
foramen ciadtico mayor. Rodea la espina cidtica y nuevamente en
la pelvis por el foramen ciatico menor, discurriendo por el canal
de Alcock, también llamado canal pudendo. Este nervio inerva
diferentes estructuras del periné, incluyendo musculos del piso
pélvico y genitales externos. En la suspensién de la cupula
vaginal al ligamento sacroespinoso, existe riesgo de lesién al
nervio pudendo dada su proximidad al ligamento sacroespi-
noso cercano a la espina cidtica, lo que puede provocar dolor
neuropatico o disfuncion sensitiva en el periné [4]. Clinicamente,
también puede manifestarse como dolor en la region glutea y
del muslo posterior, y puede presentarse en tasas variables entre
el 6,1y el 15% [5]. A pesar de la ocurrencia de esta complicacion,
actualmente faltan enfoques de manejo estandarizados, con
intervenciones que van desde métodos basados en fisioterapia
hasta medicamentos.

A continuacion, se presenta un caso clinico de dolor
neuropatico después de la fijacién sacroespinosa. Dicho caso se
manejé con éxito, mediante la infiltracion vaginal de corticoster-
oides en sitios dolorosos identificados en el examen fisico. El
procedimiento se realizd con anestesia local, lograndose alta
ambulatoria. El alivio del dolor de la paciente fue inmediato
y se mantuvo durante los meses de seguimiento posteriores.
Esta alternativa fue elegida, debido a la falta de mejoria con el
enfoque de fisioterapia y los medicamentos.

Paciente de 62 afos con antecedentes de cuatro partos (tres
vaginales y una cesdrea), que reportd historia de un afo de
sensacién de bulto vaginal, asociado a sensaciéon de peso. El
examen fisico reveld prolapso genital anterior en estadio 3 (Ba
+2), posterior en estadio 2 (Bp 0) y apical en estadio 1 (C -3). Las
principales caracteristicas demograficas se detallan en la Tabla 1.

Después de la evaluacién por el equipo de piso pélvico
femenino en el hospital, se decidié realizar una reparacion
anterior mas histeropexia sacroespinosa bilateral. Para ello, se
uso6 la técnica descrita para el kit Anchosure®, la que se realizd
el 28 de diciembre de 2022. Después de la cirugia, la paciente
experimenté dolor gliteo izquierdo, con intensidad 8/10 en la
Escala Visual Andloga (EVA), que se irradiaba a la regién anal y a
la extremidad inferior ipsilateral.

Debido a las caracteristicas del dolor, ademas de su localiza-
cién e irradiacién, y por presentarse después de una cirugia
donde existe la posibilidad de lesién nerviosa, se sospeché
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Caracteristicas demograficas de la paciente.

Edad 62 anos

Paridad 4

Forma de parto 3 partos vaginales, 1 parto por
cesarea

Mayor peso de recién nacido 3300 gramos

Menopausia 56 afnos

Uso de terapia de reemplazo No

hormonal

POP-Q antes de la cirugia Aa+2Ba+2C-3
GH4PB3TVL8
ApOBpOD-5

Presencia de prolapso genital Prolapso anterior estadio Il
Prolapso posterior estadio Il

Vejiga con normal capacidad y
acomodacién. No hay evidencia de
incontinencia urinaria de esfuerzo.
Sospecha de fase sensorial
retrasada

Normal

Cistometria

Ecografia transvaginal

POP-Q: Cuantificacién del Prolapso de Organos Pélvicos. Aa : 3
centimetros al meato uretral externo. Ba: la porcién mas prolapsada

de la pared vaginal anterior. C: borde principal del cuello uterino o

de la vagina. gh: centro del meato uretral a la linea media del himen
posterior. pb: centro del himen posterior al centro de la abertura anal.
tvl: profundidad méxima de la vagina con el prolapso reducido. Ap: 3
centimetros proximal al himen posterior. Bp: la porcion mas prolapsada
de la pared vaginal posterior. D: fondo de saco posterior en una mujer
que tiene un cuello uterino.

Fuente: elaborada por autores.

una lesién neuropatica del nervio pudendo. Por lo anterior, se
decidié iniciar tratamiento médico con pregabalina con dosis
de 75 miligramos al dia. Junto con el tratamiento farmacolé-
gico, se indico fisioterapia especializada en suelo pélvico para
aliviar los sintomas, la que se interrumpié después de cinco
sesiones debido al dolor persistente. Al final de la terapia, la
paciente reporté dolor constante y persistente EVA 8/10. Ante
la refractariedad al tratamiento, se decidi6 realizar infiltracién en
los puntos dolorosos en el examen fisico y en el area de sutura
de Anchosure®, principalmente hacia la regién izquierda.

La paciente fue atendida en la sala de procedimiento
ambulatoria, donde se emple6 visién directa bajo un espéculo.
En la palpacién con una torula de algoddn, se identificaron
puntos dolorosos en el area del fornix lateral izquierdo y
region anexial (Figura 1). Aplicando técnica estéril, se realizd
la infiltracion utilizando una aguja espinal Perican® 18G - 1,3
x 80 milimetros en los puntos con dolor. La soluciéon contenia
suero fisiolégico (3 mililitros), mas acetato de betametasona
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Identificacion de puntos dolorosos en el fondo de saco
posterior.

Procedimiento realizado con una torula estéril. Esta localizacion es
fundamental para orientar la infiltracién.
Fuente: foto tomada por los autores.

3 miligramos por mililitro (3 mililitros), fosfato disédico de
betametasona 3 miligramos por mililitro, lidocaina 2% (3
mililitros) y bupivacaina 0,5% (3 mililitros) (Figuras 2 y 3).

El procedimiento fue bien tolerado por la paciente. Min-
utos después manifestd remision de los sintomas, con una
puntuacion EVA de 1/10. No se describieron complicaciones
en este procedimiento. Durante las dos semanas siguientes,
la puntuacién EVA se mantuvo en 1/10, acompafiada de una
mejora en los sintomas anales. Después de seis meses de
seguimiento, la paciente mantuvo la misma puntuacién EVA
1/10, sin reportar dolor gliteo o anal. La linea temporal se
describe en la Tabla 2.

El prolapso genital femenino impacta significativamente
la calidad de vida de las pacientes. La fijaciéon del vértice
vaginal o el cuello uterino al ligamento sacroespinoso para
la correccion del prolapso apical, propuesta por Richter
en 1968, es una técnica ampliamente empleada debido a
su eficacia, menor duracién quirdrgica, recuperacién mas
rapida y simplicidad, especialmente en pacientes obesas
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o contraindicadas médicamente para la laparotomia [6]. El
ligamento sacroespinoso es una estructura pélvica robusta y de
sostén que se extiende desde la espina ciatica hasta la pared
sacral. Esta estrechamente asociado con el haz neurovascular
pudendo y los vasos gluteos inferiores, especialmente en su
porcién anterior.

El procedimiento quirdrgico comienza con una incision
en forma de medialuna en la pared vaginal posterior. Ello
permite abrir el espacio pararrectal y acceder a la cavidad
pélvica posterior. Luego, se localiza el ligamento sacroespinoso,
identificando su insercién en la espina isquidtica y su recor-
rido hacia las porciones S4 y S5 del sacro. El ligamento se
encuentra medial al musculo obturador interno y por encima
del recto. Una vez identificado el ligamento, se realiza una
diseccion de los tejidos blandos circundantes para exponerlo
adecuadamente. Se colocan suturas de material no absorbible
a través del ligamento, a unos dos centimetros hacia medial de
la espina isquiatica, anclandolas al vértice vaginal. Esto permite
suspender los férnices vaginales en el ligamento sacroespinoso.
Posteriormente, se atan las suturas y se realiza el cierre vaginal
de laincisién [7-11].

Es fundamental tener en cuenta las consideraciones
anatomicas especificas durante la intervencion, especialmente
la relacién del ligamento sacroespinoso con el nervio pudendo.
El nervio pudendo sale de la pelvis a través del agujero ciatico
mayor, pasa por encima del ligamento sacroespinoso, se curva
hacia adelante y entra nuevamente en la pelvis a través del
agujero cidtico menor, distribuyéndose en varias ramas que
inervan los musculos y la piel del periné. La zona de mayor
riesgo para la lesidn del nervio pudendo ocurre durante la
diseccion profunda para exponer el ligamento sacroespinoso. Si
se realiza una diseccion excesiva o se instalan suturas de manera
inapropiada en la zona, el nervio pudendo puede resultar
dafado. La proximidad del nervio al ligamento sacroespinoso
lo coloca en una posicién vulnerable durante la cirugia. Por este
motivo, requiere una cuidadosa planificacién y ejecucién para
evitar complicaciones.

Si bien este procedimiento es generalmente seguro, se ha
observado dolor neuropético en la nalga y el muslo posterior,
con una incidencia de hasta 15% en el postoperatorio [5], como
esta descrito en el caso presentado. El dolor en la nalga puede
ser resultado de una lesién de la raiz nerviosa (S3 a S5) dentro
del complejo del ligamento sacroespinal, donde se coloca la
sutura durante la fijacién del vértice vaginal [12].

La neuropatia pudenda posterior a la histeropexia sacroespi-
nosa es una complicaciéon poco frecuente pero clinicamente
significativa. Los sintomas clasicos incluyen dolor pélvico
irradiado, gluteo y anal, con una fuerte indicaciéon de lesion
neuropatica en casos de persistencia y localizacién especifica.

En el manejo del dolor neuropdtico post histeropexia
sacroespinosa, en primera linea tenemos el manejo médico.
Los farmacos que se utilizan frecuentemente son medicamen-
tos neuromoduladores como la pregabalina y la gabapentina
[1]. La pregabalina, tiene efectos sobre los canales de calcio
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En el procedimiento se utilizé aguja espinal Perican® 18G - 1.3 x 80 milimetros con una solucién que contenia: suero fisioldgico (3 mililitros), mas
acetato de betametasona 3 miligramos por mililitro (3 mililitros), fosfato disédico de betametasona 3 miligramos por mililitro, lidocaina 2% (3

mililitros) y bupivacaina 0,5% (3 mililitros).
Fuente: foto tomada por los autores.

en las neuronas, disminuyendo la liberaciéon de neurotransmi-
sores excitadores como el glutamato, lo que ayuda a reducir la
percepcion del dolor.

También existe evidencia en el uso de medicamentos como la
amitriptilina, que actta en las vias descendentes del dolor [2].

En los casos en que las pacientes no responden al manejo
médico convencional, se considera infiltraciones con corticoes-
teroides y anestésicos locales, como se realiz6 en este caso, en
que se utilizd una combinacién de betametasona, lidocaina y
bupivacaina. Los corticosteroides reducen la inflamacién local,
mientras que los anestésicos producen una disminucion del
dolor de forma temporal al bloquear los canales de sodio en las
fibras nerviosas dolorosas [3].

Este caso clinico destaca la eficacia de una infiltracion
localizada con esteroides y anestésicos, como estrategia
de manejo en pacientes que no responden a tratamiento
conservador. La mejoria permanente del dolor a seis meses,
resalta la efectividad de este enfoque combinado y la impor-
tancia de un diagnéstico temprano para evitar dolor crénico.
Si bien existen reportes de infiltracién con corticoesteroides
en sospecha de neuralgia pudenda, muchas veces son con
seguimiento a corto plazo y tampoco se presentan como
consecuencia de un procedimiento quirdrgico. Es por ello que
este caso clinico entrega valiosa informacién al clinico que
realiza este tipo de intervenciones [13,14].

Es fundamental tomar en cuenta los diagnésticos difer-
enciales del dolor post histeropexia. Ejemplos de estos
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diagndsticos son lesiones musculares o tendinosas [4]; sindrome
del atrapamiento del nervio pudendo, el cual se puede
sospechar cuando el dolor aumenta en la paciente al estar
sentada y se alivia a la bipedestacion o el decubito [5]; y
dolor miofascial, infeccion o hematoma post operatorio. Estos
Ultimos, si bien son complicaciones poco frecuentes, son el
tipo de causas de dolor postoperatorio que se deben descartar
mediante examen clinico e imagenes para confirmar o descartar
sospecha [7].

En casos de dolor gluteo persistente mas alld de las seis
semanas, la recomendacién primaria es la reintervencion y la
extraccion de suturas a nivel del ligamento, si es factible [15].
Sin embargo, el kit Anchosure® utilizado en este caso compl-
ica la extraccion desde el ligamento sacroespinoso, a menudo
resultando inaccesible.

La neuromodulacién del nervio tibial posterior (PTNS, por
sus siglas en inglés Per- cutaneous Tibial Nerve Stimulation) es
una posibilidad terapéutica. Esta técnica es usada en distin-
tos tipos de dolor relacionados con el sistema nervioso. Se
basa en la estimulacion eléctrica del nervio tibial posterior,
mediante el uso de un electrodo cerca del tobillo. Se produce
una estimulacién que envia sefales al sistema nervioso central,
modulando la actividad neural y reduciendo la percepcién del
dolor. Esta técnica ha mostrado ser efectiva en ciertos tipos de
dolor, especialmente en el dolor pélvico y en casos de dolor
neuropatico de forma crénica, también en vejiga hiperactiva.
Las estimulaciones suelen aplicarse en 12 sesiones de unos 30
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Figura 3. Diferentes sitios de infiltracion después de reconocer los puntos dolorosos.

Procedimiento realizado con una torula estéril. Después de la infiltracion, la paciente experimentd una puntuacion de 1 sobre 10 en la Escala Visual
Andloga.
Fuente: foto tomada por los autores.
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Cronologia de hallazgos clinicos y procedimientos realizados.

Dia Descripcion

Dia 0

Paciente remitida para evaluacién en la Unidad de Piso Pélvico debido a prolapso genital. POP-Q prolapso genital anterior estadio 3 (Ba

+2), posterior estadio 2 (Bp 0) y apical estadio 1 (C -3), incontinencia urinaria de esfuerzo negativa.

Dia1 Evaluada por el comité clinico de piso pélvico, se solicita cistometria

Dia 50 Cistometria: sin escape a la valsalva. Escape con vejiga vacia: negativa, residuo postmiccional: 0 cc, 1er deseo miccional: >300 cc,
urgencia: no, capacidad maxima cistométrica: >300 cc. Inestabilidad del detrusor: no. No se refiere dolor.

Dia 56 Se realiza ecografia transvaginal con resultado normal.

Dia 126 Evaluacion por el comité quirdrgico. Se discuten opciones. Debido a un menor riesgo quirdrgico y a una recuperacion rapida, se decide
realizar reparacién anterior mas histeropexia sacroespinosa.

Dia 136 Se realiza la cirugia de prolapso genital, reparacion anterior mas histeropexia sacroespinosa con kit Anchosure®, sin incidentes.

Dia 137 Evolucién postoperatoria dentro de pardmetros esperados. Se decide el alta hospitalaria.

Dia 145 Primer control postoperatorio. La paciente informa dolor EVA 8/10. Se prescribe analgesia oral.

Dia 175 El dolor persiste a pesar de la analgesia oral. Se solicita evaluacion kinesioldgica. Se agrega pregabalina a la prescripcion.

Dia 191 La paciente comienza terapia fisica de relajacién muscular. Se realizan cinco sesiones y las terapias se suspenden debido al dolor.
Persiste malestar durante la defecacion.

Dia 210 Ligera reduccion del dolor después de comenzar pregabalina. Se solicita RNM defecatoria, reportando rectocele y cistocele.

Dia 224 Se realiza nueva evaluacién muscular por fisioterapeuta. Presencia de hiperactividad en los musculos bulbocavernoso, pubovesical
derecho, puborrectal, iliococcigeo y céccix izquierdo. El dolor persiste EVA 9/10.

Dia 230 Debido a la refractariedad al tratamiento, se decide la infiltracién de puntos dolorosos identificados en el examen fisico y hacia el area
de sutura izquierda de Anchosure®.

Dia 231 Se realiza seguimiento ambulatorio e infiltraciéon de puntos dolorosos con bupivacaina y betametasona. Minutos después del
procedimiento, la paciente informa alivio del dolor, EVA 1/10.

Dia 245 Control post-infiltracion, la paciente permanece asintomatica. EVA 1/10.

Dia 425 El seguimiento muestra una puntuacién en la EVA de 1/10. No se reporté dolor gluteo o anal. Se decide alta.

EVA: escala visual andloga. POP-Q: cuantificacion del prolapso de 6rganos pélvicos. Ba: porcion mas prolapsada de la pared vaginal anterior. Bp: porcién
mas prolapsada de la pared vaginal posterior. C: borde principal del cuello uterino o de la vagina. RMN: resonancia magnética nuclear.
Hallazgos y procedimientos ordenados cronolégicamente hasta el alta de la paciente.

Fuente: elaborada por los autores.

minutos cada una, con la posibilidad de extender el trata-
miento segun respuesta. La técnica es minimamente invasiva
y generalmente bien tolerada. Sin embargo, su efectividad y
seguridad pueden variar dependiendo de cada paciente [16-
20].

Existe evidencia limitada y escasa para el manejo ambula-
torio del dolor neuropatico utilizando infiltracion de puntos
dolorosos y bloqueo del nervio pudendo [6]. Tampoco hay
evidencia de la tasa de éxito en el tiempo de este procedi-
miento. En este caso clinico, la infiltraciéon surgié como una
alternativa después de que fallaran la medicacién y la fisiotera-
pia, logrando una reduccidn significativa del 95% en el dolor.
La rapida mejoria en la Escala Visual Andloga y la reduccion
sostenida del dolor en el seguimiento, sugieren su beneficio
potencial en casos de dolor neuropatico postoperatorio, lo que
no se ha presentado en estudios previos. Por este motivo,
son esenciales la investigacién adicional y la recopilacién de
datos a largo plazo para respaldar completamente la eficacia
de esta estrategia en casos de dolor neuropético postoperatorio
vinculado con la fijacién sacroespinosa.

La infiltracion local con anestésicos y corticoides en puntos
dolorosos tras la fijacién sacroespinosa, resulta ser una
alternativa segura y efectiva para el manejo del dolor post-
operatorio de origen neuropatico. Sin embargo, se necesitan
estudios con seguimientos mds prolongados para poder realizar
recomendaciones al respecto.
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Vaginal infiltration for relief of neuropathic pain after
sacrospinous hysteropexy: First successful mid-term report

ABSTRACT

Female genital prolapse, especially apical prolapse, significantly affects women'’s health and quality of life. Sacrospinous hysteropexy
is a widely used surgical procedure to address this condition, presenting few postoperative complications. However, one of the
reported complications is neuropathic pain resulting from damage to the branches of the pudendal nerve. Despite the frequency of
this complication, there are few standardized management alternatives. This article presents a clinical case of a 62-year-old patient
who experienced persistent neuropathic pain after a sacrospinous hysteropexy, in whom traditional approaches such as physical
therapy and medications were ineffective. Therefore, it was decided to perform a corticosteroid infiltration in the painful sites via
the vaginal route with local anesthesia. The patient experienced immediate pain relief, which lasted for months without the need to
repeat the infiltration. The available literature is scarce regarding the long-term success of this therapeutic technique, so this case
highlights the potential mid-term efficacy of this alternative in managing postoperative neuropathic pain. This case contributes to the
growing evidence that corticosteroid infiltration can be a viable option for the treatment of postoperative neuropathic pain, offering
an improvement in the quality of life of affected patients. While this case shows an initial successful approach, further research is
needed to validate and establish the applicability of vaginal corticosteroid infiltration in similar cases.
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