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DOLOR NEUROPATICO

Dolor neuropatico tras infeccion genital
por virus herpes tipo Il

Micuer GArcia Ouvera, Davip BANDE JULIAN, HuGO RiveErA Ramos, Uxia RODRIGUEZ RivAs
Yy CINTHYA CONNIE LiAJA ViLIA

RESUMEN

Presentamos el caso clinico de una mujer de 33 afios con clinica de vulvodinia de tres afos de evolucién, asociado a infeccién recu-
rrente por herpes genital. A la exploracion fisica destaca dolor de caracteristicas neuropéticas en la zona genital (labio externo izquierdo
de la zona vulvar) en forma de quemazdn, pinchazos y alodinia. El estudio neurofisiol6gico no muestra hallazgos patolégicos. Tras fra-
caso del tratamiento farmacoldgico con gabapentina oral y aplicacion tépica de llanten (planta con efecto antiinflamatorio) y lidocaina
al 2%, se realiza infiltracién ecoguiada del nervio pudendo izquierdo con anestésico local y corticosteroides. Ante la disminucién de su
sintomatologia, se realiza radiofrecuencia pulsada sobre el nervio pudendo izquierdo, tras lo cual se constata una mejorfa clinica signi-
ficativa del dolor, con una duracién del efecto de aproximadamente cinco meses.

Palabras clave: Neuralgia postherpética. Vulvodinia. Pudendo. Radiofrecuencia pulsada.

ABSTRACT

We describe the case of a 33-year-old woman with three years of vulvodynia associated with recurrent outbreaks of genital herpes infec-
tion. The physical examination stands out neuropathic characteristics of the perineal pain, with burning, pricking sensation and allo-
dynia, predominantly to the left side of the vulva. The neurophysiological study is normal. After failure of treatment with oral gabapentine
and topic lidocaine with llanten (plantago major: anti-inflammatory effect), an Eco guided infiltration of corticoids and local anesthetic
on the pudendal nerve is performed, this being effective in controlling symptoms. Thus, we finally performed Pulsed Radiofrequency
Stimulation on the left pudendal nerve, with a successful relief of the pain that lasted five months approximately. (DOLOR. 2022;37:23-7)
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HISTORIA CLINICA

Antecedentes personales

Mujer de 33 anos.

No constan alergias medicamentosas ni alimentarias.
Tampoco refiere hdbitos toxicos.

Como antecedentes médicos destaca un célico biliar
por litiasis tratado de forma conservadora y un ecce-
ma alérgico en tratamiento con metilprednisolona
topica de rescate.

Enfermedad actual

La paciente consulta por primera vez a nivel ambu-
latorio en enero de 2018 por clinica compatible con
herpes genital. Tras confirmacién de la infeccién por
herpes simple tipo Il (HSV-2), la paciente realiza
tratamiento antivirico con valaciclovir 500 mg du-
rante cinco dias. Finalmente, ante la recurrencia de
las crisis herpéticas (relacionadas con la menstrua-
cién), realiza un tratamiento prolongado de valaci-
clovir 50 mg al dia durante 40 dias. Posteriormente
no vuelve a sufrir episodios herpéticos, pero presen-
ta como secuela una vulvodinia intensa desde octu-
bre de 2018 (unos 10 meses tras la primera crisis de
herpes genital). Se realiza tratamiento con Herpo-
Pro® (una férmula de péptidos bioactivos, con capa-
cidad antiherpética e inmunomoduladora) durante
dos meses, con muy leve mejoria del dolor genital.

Ante la persistencia de la vulvodinia, se remite al
servicio de ginecologia en marzo de 2020. En la
primera consulta describe un dolor vulvar constante,
con quemazoén, que no se modifica con la postura.
Lo describe como un dolor de alta intensidad (esca-
la visual numérica [EVN] del 7-8). En la exploraciéon
destacan unos genitales externos de apariencia nor-
mal, con alodinia perineal izquierda y signo de la
pinza rodada positiva a nivel del territorio del nervio
pudendo izquierdo.

Los cuestionarios de evaluacién del estado de salud
en la primera visita fueron:

— DN-4 (Dolor Neuropatico 4): quemazon, sensa-
cién de frio, pinchazos y alodinia.

— SF-12 (Short Form 12): con valores de 51 para el
componente fisico y 48 para el componente mental.

— HAD (Escala de Ansiedad y Depresién Hospitala-
ria) con valores de ansiedad de 5 y de depresion
de 7.

— Escala de catastrofismo: 29.
e Rumiacién: 13.
e Desesperacion: 11.
e Magnificacién: 5.
— EVN maxima en la dltima semana: 8.

Con la orientacion diagndstica de neuralgia posther-
pética, se comienza tratamiento con gabapentina
300 mg cada 8 h, cocimiento de llanten (planta con
efectos antiinflamatorios) + lidocaina al 2% topico.
Se recomienda ademas el tratamiento con Disme-
gyn® (extracto de Vitex agnus-castus, un preparado
ginecolégico que alivia la hinchazén mamaria del
sindrome premenstrual y la ansiedad e irritabilidad
derivada de estos sintomas) y onagra (un extracto de
una planta que se utiliza para mejorar toda la sinto-
matologia asociada al sindrome premenstrual, tanto
a nivel fisico como psiquico) durante tres meses.

Tras siete meses, con tratamiento con gabapentina
(retirado a los pocos dias por mala tolerancia) y la
aplicacién topica de lidocaina con llanten, la pa-
ciente acude a una visita de control, en la cual la
paciente no refiere mejoria de los sintomas. Se soli-
cita un estudio neurofisioldgico de suelo pélvico y
se programa una primera visita en el dispensario
especifico de dolor pélvico de la unidad del dolor,
en el que se realiza una evaluacién conjunta por un
facultativo de anestesiologia/dolor y otro de gineco-
logia.

El estudio neurofisiolégico del suelo pélvico no mos-
tré afectacion nerviosa.

En mayo de 2021, la paciente se visita por primera
vez en la consulta de dolor pélvico de la unidad del
dolor. Mantiene un dolor vulvar en el labio mayor
izquierdo de caracteristicas neuropaticas en forma
de quemazon y alodinia (molestias al roce de la ropa
interior), no presenta molestias relacionadas con la
miccion ni con la defecacion, pero si empeoramien-
to de la clinica durante las relaciones sexuales. La
paciente refiere una intensidad de dolor de 6-7 en
una EVN. Se comienza tratamiento con pregabalina
75 mg cada 24 horas y se programa una infiltracién
diagnéstica del nervio pudendo izquierdo.

Tras una infiltracion del nervio pudendo izquierdo
ecoguiada (Fig. 1) con 5 ml de levobupivacaina 0.25%
y 40 mg de triamcinolona, la paciente refiere una
mejoria del dolor del 60% durante una semana, por
lo que se propone realizar una radiofrecuencia pul-
sada del nervio pudendo izquierdo, la cual se lleva
a cabo en agosto de 2021 bajo vision ecografica. Se
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Figura 1. Blogueo ecoguiado de nervio pudendo. Se visualiza la
arteria pudenda como guia para la localizacion del nervio.

realiza radiofrecuencia pulsada durante seis minutos
a una temperatura de 42° tras confirmar una impe-
dancia menor a 450 Q y habiendo realizado previa-
mente test sensitivo y motores correspondientes con
el territorio del pudendo.

Posteriormente se administran una mezcla de levo-
bupivacaina 0,25% y 40 mg de triamcinolona (5 ml
en total).

La paciente refiere mejoria de la clinica a partir de
las dos semanas del procedimiento y refiere encon-
trarse asintomatica hasta los seis meses después de
este, momento a partir del cual reaparece el dolor
vulvar de las mismas caracteristicas que las previas
y con una EVN maxima de 5. También refiere nue-
vamente episodios frecuentes de herpes vaginal re-
lacionados con la menstruaciéon. Actualmente se
encuentra sin tratamiento y pendiente de nueva vi-
sita con la unidad del dolor.

DISCUSION

La neuralgia del nervio pudendo afecta a una canti-
dad significativa de los pacientes con dolor crénico.
Es un trastorno causado por inflamacién, compresién
o atrapamiento de este nervio.

Anatémicamente, el nervio deriva de las raices sa-
cras S2-S4, saliendo a través del foramen isquiatico,
cruzando los ligamentos sacroespinoso y sacrotube-
roso, viajando medial a los vasos pudendos y dando
tres ramas nerviosas: el nervio rectal inferior, el ner-
vio perineal y el nervio dorsal del pene/clitoris. La
neuralgia puede afectar a la totalidad de sus ramas
o solo a alguna de ellas.

Las causas mas frecuentes son las lesiones por com-
presién tras un exceso de sedestacién, el ciclismo
excesivo, traumatismos (parto instrumentado) o por
iatrogenia tras cirugia pélvica. Las causas no mecad-
nicas de esta neuropatia incluyen las infecciones por
herpes zéster o VIH, esclerosis mdltiple o diabetes
mellitus. No existe bibliografia hasta la fecha sobre
la afectacion de este nervio tras una infeccién por el
virus del herpes simple.

El herpes genital es una infeccion por el virus del
herpes simple tipo | o 1l, y es una de las infecciones
de transmision sexual mds frecuentes. Este es uno de
los virus que puede establecerse en ganglios senso-
riales periféricos y mantenerse latente hasta una po-
sible reactivacién. Los ganglios de la zona sacra son
los mas frecuentemente afectados?.

Las complicaciones nerviosas de la infeccién con
HSV-2 afectan principalmente a pacientes inmunosu-
primidos, y pueden aparecer tras la primoinfeccion o
la reactivacion de una infeccion latente. Uno de estos
trastornos es la afectacion de las raices nerviosas.

Las raices mas afectadas por la radiculopatia herpé-
tica son las raices lumbosacras y se trata de una
afectacion habitualmente recurrente. El trastorno
suele ser autolimitado tras dias o semanas, aunque
la recuperacién parece ser mas rapida con el uso de
antivirales orales.

El tratamiento antiviral disminuye los sintomas de la
primoinfeccién, la duracion de recurrencias vy el ries-
go de diseminacion viral'.

La media de edad de la neuropatia del pudendo se
estima en 40 afios aproximadamente y hay una pre-
dominancia del sexo femenino.

Para la confirmacién diagnéstica de la neuralgia del
pudendo se recomiendan los criterios de Nantes. La
presencia de los cinco criterios sugiere el diagnos-
tico:

— Dolor en el territorio del pudendo.

— Dolor que se agrava con la sedestacion.

— Ausencia de dolor nocturno.

— Ausencia de déficit sensitivo.

— Mejoria tras el bloqueo del nervio pudendo.

El diagnéstico final es clinico, pero otras pruebas com-
plementarias pueden ayudar a realizar el diagndstico
diferencial, como el estudio neurofisiolégico o la neu-
rografia por resonancia magnética. En el caso presen-
tado, aun con el estudio neurofisiolégico normal, el
diagndstico era muy sugestivo de esta patologia'”.
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Figura 2. Radiofrecuencia pulsada guiada por ecografia. Flecha naranja: aguja de radiofrecuencia; flecha roja: arteria pudenda; flecha blanca:
espina iliaca (tomada de Ji et al., 20216).

El manejo de la neuralgia del pudendo incluye mo-
dificaciones conductuales, psicoterapia y fisioterapia
pélvica, farmacos analgésicos, descompresion qui-
rargica, radiofrecuencia y neuroestimulacion'.

Los farmacos que a nivel sistémico presentan un
grado de evidencia moderado-alto y una recomen-
dacion fuerte constituyendo la primera linea de tra-
tamiento sistémico para el dolor neuropatico, son los
antidepresivos triciclicos (ADT), gabapentina, prega-
balina y los inhibidores de la recaptacién de seroto-
nina (ISRS) somo duloxetina o venlafaxina.

El efecto analgésico de los ADT vy los ISRS parece
deberse a la activacion de vias descendentes aminér-
gicas moduladoras del dolor a nivel espinal, aunque
hay también un efecto a nivel periférico sobre recep-
tores B-adrenérgicos y el sistema opioide®.

Los farmacos antagonistas de la subunidad o, 6 de
los canales de calcio dependientes de voltaje como
gabapentina o pregabalina actian inhibiendo la se-
fial excitatoria y la hiperexcitabilidad neuronal, a
nivel espinal, supraespinal y periférico’.

Otros farmacos antiepilépticos como la carbamaze-
pina o la lamotrigina disminuyen la excitabilidad
neuronal actuando sobre los canales de sodio. La
oxcarbazepina y la carbamazepina son farmacos de
primera linea para la neuralgia del trigémino, pero
no hay suficiente evidencia de su uso en otros tipos
de dolor neuropatico.

Con un nivel de recomendacion débil para el mane-
jo del dolor neuropatico periférico, se incluyen los
tratamientos tépicos con parches de capsaicina al
8%, parches de lidocaina (al 1.8 o0 5%) e infiltracio-
nes con toxina botulinica tipo A°.

La lidocaina actia bloqueando canales de sodio,
estabilizando asi la membrana nerviosa e inhibiendo

las descargas ectdpicas. La capsaicina, por su parte,
se une a los receptores de potencial transitorio V1
(TRPV1) y causa una desensibilizaciéon de nocicep-
tores cuando se aplica a una concentracion alta (8%)
durante 30-60 min’.

Las infiltraciones intradérmicas de toxina botulinica
en el drea del dolor neuropdtico pueden aportar
cierto alivio del dolor, y aunque no se conoce el
mecanismo analgésico concreto, se postula que dis-
minuye la inflamacién y puede reducir la actividad
de los canales de sodio o el TRPV18.

Existe ademds algo de evidencia sobre la eficacia de
los opioides y el tramadol, pero generalmente no se
recomiendan para dolor crénico neuropatico?.

Cuando el tratamiento con un farmaco tiene una
eficacia parcial, habitualmente se combinan varios
farmacos. En casos refractarios, aunque hay poca
evidencia procedente de ensayos clinicos aleatoriza-
dos, se puede considerar la neuromodulacién o la
administracion de farmacos a nivel espinal’®'!.

Ademas de las herramientas terapéuticas farmacolé-
gicas y los procedimientos mas invasivos, existe evi-
dencia baja-moderada de la eficacia del tratamiento
psicolégico en la mejoria de la calidad de vida de
personas con dolor crénico. Entre las técnicas utili-
zadas estan la terapia cognitivo-conductual, la hip-
nosis, el entrenamiento mindfulness y la terapia de
manejo de estrés’.

La radiofrecuencia pulsada actia sobre diferentes
vias bioldgicas involucradas en la modulacién del
dolor neuropatico crénico, modulando canales i6ni-
cos, neurotransmisores y la funcion de distintas si-
napsis nerviosas. Ademads, tiene efecto sobre la acti-
vidad inmunitaria e inflamatoria implicada en las
neuralgias inmunitarias'2.
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En comparacion con la radiofrecuencia continua o
convencional, la radiofrecuencia pulsada consiste
(Fig. 2) en la aplicacion de corriente con periodos
de pausa que permiten la dispersion del calor, pu-
diendo aplicar mayores voltajes sin alcanzar tempe-
raturas que producirian dafio permanente.

Esta intervencion parece ser eficaz en el manejo de la
neuralgia refractaria al tratamiento médico estdndar,
y se podria considerar como tratamiento de primera
linea ante un diagndstico confirmado de neuralgia del
pudendo. Sin embargo, y aunque esta bien descrita
su eficacia en la neuralgia postherpética, actualmente
hay poca evidencia de la eficacia en las radiculopatias
por otras causas, sin poder generalizar su uso en todas
las situaciones de dolor neuropatico'3141>16,

CONCLUSION

La neuralgia del nervio pudendo es una causa de
dolor crénico de caracteristicas neuropdaticas con un
manejo terapéutico no totalmente establecido. No
existe bibliografia sobre este tipo de neuralgia tras
una infeccién por herpes genital. En nuestro caso se
opté por un manejo multidisciplinario con algunas
de las distintas opciones terapéuticas establecidas
para la neuropatia del pudendo, como el tratamien-
to sistémico con antidepresivos (gabapentina y pre-
gabalina), el tratamiento topico sobre los derma-
tomas afectados con lidocaina, la infiltracion del
nervio pudendo con antiinflamatorios y finalmente
la radiofrecuencia sobre este. Esta Gltima parece ser
eficaz segln la bibliografia actual y podria constituir
una intervencién de primera linea en la neuralgia del
pudendo confirmada.
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