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CAPITULO I: RESUMEN

El sindrome miofascial de piso pélvico se caracteriza por la activacion de puntos
gatillo miofasciales (PGM) que desencadena dolor musculoesquelético de forma
cronica por al menos 3 meses de duracion. De acuerdo con su localizacion, el dolor
pélvico es originado en PGM, que son areas hiperirritables dentro de una banda
tensa, especificamente en los musculos del piso pélvico que recibe inervacion
procedente de las raices sacras a nivel de S3. Se han desarrollado 2 modalidades
terapéuticas invasivas ampliamente difundidas en la literatura médica y aceptadas
para el manejo actual de esta patologia Uroginecolégica, sin embargo, no se ha
llegado a un consenso sobre la efectividad entre estas técnicas, que consisten en
la infiltracion de la musculatura pélvica con toxina botulinica A o con la infiltracién
de raices sacras S3 con glucocorticoide. En el Servicio de uroginecologia se han
aplicado ambas técnicas de acuerdo con el criterio del médico tratante, pero no se

ha comparado en forma objetiva los beneficios de ambas técnicas.

Objetivo: Evaluar la infiltracion en musculatura pélvica versus en raiz sacra S3 en

el tratamiento del sindrome miofascial de piso pélvico.

Metodologia: Estudio de cohorte historica. Del registro de pacientes de urologia
ginecoldgica que fueron tratadas en un periodo de tiempo de Agosto 2022 — Abril
2023,se incluyeron: siguientes variables: Edad, Comorbilidades, Peso, indice de
masa corporal, Tabaquismo, Modalidad de tratamiento, Control del dolor, retorno a
actividad sexual, evaluando el PGI-1y retorno a la actividad sexual al mes y 6 meses
del tratamiento. Se utilizara el programa estadistico SPSS v25.0 para sistema

operativo Windows.

Resultados: Se incluyeron 55 pacientes en el estudio, con una media de 59.9 £ 8.4
afos, de los cuales 17 (30.9%) tuvieron hipertension arterial, 11 (20%) diabetes
mellitus y 2 (3.6%) artritis reumatoide. La media de IMC de los pacientes fue de 28.7
+ 1.2 kg/m?; 14 (25.5%) tenian antecedente de tabaquismo. Del total, 25 (45.5%)

recibieron infiltracién de raices sacras S3 y 30 (54.5%), infiltracion con toxina



botulinica. A la semana, todas las pacientes que recibieron infiltracion de S3
mostraron algun grado de mejoria percibida, mientras que solamente 3 (10%) con
infiltracion con toxina botulinica refirieron no percibir cambios en los sintomas. A los
6 meses, 1 (4%) paciente de infiltracion de S3 percibié ausencia de cambios,
mientras que una paciente con infiltracion con toxina botulinica refirid un
empeoramiento mayor de sus sintomas. Se encontré una menor frecuencia del
mantenimiento de la vida sexual en pacientes que recibieron infiltracion con toxina
botulinica (n=8, 26%), comparado con aquellos con infiltracion de raices sacras
(n=20, 60%) (P=0.003, Cohen’s d 0.8).

Conclusion: En este estudio se compararon dos enfoques terapéuticos, la
infiltracion de raices sacras S3 y la infiltracion con toxina botulinica, para el
tratamiento del sindrome miofascial del piso pélvico. Ambos tratamientos
demostraron ser efectivos en mejorar la percepcion de los sintomas a corto y largo
plazo, sin diferencias significativas en la impresién global de mejoria del paciente.
Sin embargo, la infiltracion central a nivel de S3 mostré una mayor frecuencia de
reintegracion a la vida sexual ademas de una mejora sostenida en el mantenimiento
de la vida sexual a 6 meses de seguimiento, lo que resalta su posible superioridad
en pacientes con disfuncion sexual asociada. Los resultados de la toxina botulinica
sobre el mantenimiento de la vida sexual a largo plazo son explicados por la
duracion de su efecto terapéutico y la necesidad de reinfiltracién en este tiempo,
similar a lo reportado en literatura internacional. Estos resultados destacan la
relevancia de personalizar las intervenciones de acuerdo a las caracteristicas
clinicas y los objetivos individuales, proporcionando una base para futuras
investigaciones sobre tratamientos especificos para esta condicion compleja,
proyectarse para estudios prospectivos con evaluacion mensual de estas pacientes

a largo plazo.



CAPITULO II: INTRODUCCION

Las personas con dolor pélvico frecuentemente lo refieren en cualquier lugar por
debajo del ombligo que se irradia hasta la parte superior de la region genital. Este
dolor pélvico es multifactorial y abarca mdultiples sistemas, incluidos
gastroenteroldgico, uroldgico, ginecoldgico, oncolégico, musculoesquelético vy
psicolégico. La asociacion de enfermedad organica con dolor en la region pélvica
se estima entre el 25% y el 40%, realizandose cirugia laparoscopica para precisar

el diagnéstico estructural. 3

El sindrome miofascial forma parte del algoritmo para determinar el origen del dolor
pélvico debido a la convergencia somatica y visceral que ocurre dentro de la region
pélvica, por lo que en mujeres con dolor pélvico se debe realizar un examen no solo
de los 6rganos sino también de los musculos, el tejido conectivo y la informacién
neuroldgica de la region. El sindrome miofascial de piso pélvico (SMPP) se refiere
al dolor en la musculatura del piso pélvico (MPP), el tejido conectivo del piso pélvico
y también de la fascia circundante. 4>

El tratamiento de primera linea consiste en la reeducacion de piso pélvico, la
rehabilitacion  mediante electroestimulacion con electrodo vaginal vy
biorretroalimentacién, pero en pacientes refractarias se ha desarrollado una
segunda linea terapéutica con enfoque invasivo que incluye la infiltracion muscular
con toxina botulinica o con infiltracion de glucocorticoides a nivel de raices
nerviosas sacras, sin llegar a una conclusion en la literatura médica sobre la
efectividad de ambas estrategias terapéuticas, asumiendo que posiblemente esta
discrepancia obedezca a la discriminacion diagndéstica preferencial del médico

especialista tratante. °



En el departamento de Ginecologia Urolégica de un Centro médico de tercer nivel
se han realizado estas estrategias terapéuticas en pacientes con sindrome
miofascial de piso pélvico de acuerdo con el criterio del médico especialista tratante,
por lo que se propone la presente investigacion para determinar areas de
oportunidad que permitan identificar estrategias terapéuticas que mejoren los

resultados en mujeres que cursan con esta patologia.

ANTECEDENTES

El Sindrome Miofascial de Piso Pélvico (SMPP) se caracteriza por dolor muscular,
bandas tensas y puntos gatillo que irradian el dolor a regiones especificas cuando
se aplica presion. Los puntos gatillo en los MPP pueden referirse en la regién
suprapubica, la parte inferior del abdomen, la parte posterior e interna de los muslos,
los glateos y la espalda baja. No se diagnostica eficientemente debido a que
representa un desafio diagnostico por compartir sintomatologia con afeccion de

otros 6rganos abdominales ubicados en el hueco pélvico. & 7

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos define el Dolor Pélvico Crénico
como un dolor de 6 o0 mas meses de duracion que se localiza en el abdomen, la
ingle o la espalda baja. La definicion de la Sociedad Internacional de Continencia
es la aparicion de dolor episédico persistente o recurrente asociado con sintomas
gue sugieren disfuncion del tracto urinario inferior, sexual, intestinal o ginecolégica.
El sindrome de dolor pélvico crénico, segun lo definido por el Consenso del Instituto
Nacional de Salud consiste en dolor o malestar urolégico en la region pélvica
asociado con sintomas urinarios y/o disfuncion sexual que dura al menos 3 de los 6
meses anteriores. Es interesante que ninguna de las definiciones mencione el

musculo como uno de los sistemas corporales implicados en el dolor pélvico cronico.
8
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DIAGNOSTICO CLINICO

La presentacion clinica consiste de un dolor mayormente asociado a la relacion
sexual en distintos grados de dolor, apareciendo durante la palpacion de los
musculos pélvicos (MPP) superficiales y profundos. Se ha descrito un sistema de
puntuacion de hiperalgesia mediante escala visual analoga en la MPP mediante la
distribucion con el reloj dolor pélvico en el que palparon el elevador del ano, el
obturador interno, el bulboesponjoso, el isquiocavernoso y los musculos perineales
transversos con una presion minima, calificando la sensibilidad de los MPP en una

escala leve, moderada y grave. °

La mayoria de los pacientes con SMPP describiran el dolor como autolimitado, con
una duracion entre 30 segundos y varias horas. Algunos pacientes habrén
encontrado que evitar o alterar actividades ayuda a prevenir o acortar la duracién
del episodio de dolor. La mayoria informa que los medicamentos antiinflamatorios

no esteroides no alivian el dolor. ®

Para su diagndéstico; historia clinica precisa y un examen fisico exhaustivo son
esenciales para un diagnéstico correcto de SMPP, comenzando con una anamnesis
enfocada principales en la sintomatologia del dolor. Se debe proporcionar a los
pacientes una escala visual analégica (EVA) para medir la intensidad del dolor, con
una frecuencia diaria 0 semanal, y se debe registrar cualquier correlaciéon con las
actividades de la vida diaria, graficos corporales para dibujar tanto la ubicacién y las
irradiaciones de su dolor. En 2018, un panel internacional propuso un enfoque
diagnostico del PGM, ante la presencia de al menos dos de los siguientes criterios:

una banda tensa, un punto hipersensible y dolor referido. 10-12
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TRATAMIENTO

Para el tratamiento se considera la reeducacion y rehabilitacion del piso pélvico
como la primera opcion de tratamiento no quirdrgico. Las técnicas de liberacion
miofascial y el masaje intravaginal pueden ser Utiles para mejorar la vascularizacion
y liberar los PGM. El objetivo de la electroestimulacién de la MPP es reducir el dolor
y erradicar los sintomas. Se pueden agregar al régimen opciones de tratamiento
conservador adicionales, que incluyen agentes antiinflamatorios no esteroides,
relajantes musculares e Infiltracion en los PGM con anestésico local con o sin

esteroides, cuando el dolor no desaparece solo con fisioterapia. 3 4

La decision de realizar infiltraciones de farmaco se basa en la evaluacion clinica
individual de la paciente sobre continuar con la percepciéon del dolor, los casos
refractarios pueden ser dificiles de tratar, y se considera generalmente en pacientes
gue reportan un nivel de dolor de 6 o mas en escala visual analdgica (EVA) de 0 a
10. Esto se basa en estudios que han incluido pacientes con dolor significativo,
definido como un puntaje de 6 o mas en EVA, como criterio de inclusion para evaluar
la eficacia de ciertos tratamientos como la toxina botulinica en el tratamiento del
DMPP. Es importante destacar que la decision de utilizar esta intervencién debe
basarse en una evaluacion clinica exhaustiva y considerar la falta de respuesta a

tratamientos conservadores previos. 1°

Las infiltraciones de toxina botulinica tipo A se han utilizado con éxito para tratar el
dolor miofascial localizado en otras partes del cuerpo. A través de la inhibicion de la
liberacion presinaptica de acetilcolina en la union neuromuscular, reduciendo el tono
muscular y la prevencion de mayores espasmos musculares. Basado en el éxito de
este agente en el tratamiento del dolor miofascial en otros trastornos
musculoesqueléticos, se ha incorporado la infiltracion de toxina botulinica tipo A en
MPP, especialmente en casos refractarios a estrategias de manejo conservadoras

como la fisioterapia. 16-21
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Los efectos secundarios a largo plazo observados en otros estudios no
Uroginecologicos de infiltraciones repetidas de toxina botulinica tipo A parecen estar
asociados con dosis mas altas e intervalos de tratamiento méas cortos, lo que hace
poco probable la toxicidad y el desarrollo de anticuerpos para las indicaciones

Uroginecologicas actuales.

Las mujeres pueden estar seguras de que las infiltraciones mdltiples de toxina
botulinica A son igual de eficaces que la inyeccion inicial en caso de recurrencia de
los sintomas. Un posible contribuyente a este efecto clinico prolongado puede ser
el hecho de que la toxina botulinica tipo A puede tener propiedades analgésicas y
antiinflamatorias locales, aunque esto sigue siendo controvertido. Otra explicacion
de la diferencia en el momento de la reinfiltracion de toxina botulinica A entre los
musculos del piso pélvico y los del movimiento puede residir en la naturaleza
limitada de la funcién de los musculos del suelo pélvico, sin musculatura

antagonista. 2122

Por otro lado, experimentar dolor a largo plazo altera el procesamiento y la
percepcion del cerebro de las sefiales de dolor, o que conduce a un fenbmeno de
"exageracion" con amplificacion del dolor, por lo que se ha recurrido a métodos
invasivos centrales mediante la Infiltracion de raices nerviosas que emergen de las
vértebras sacras S2-S4 con glucocorticoide. El bloqueo individual de cada uno de
estos nervios sacros juntos da como resultado el bloqueo del nervio pudendo, sin
embargo, el bloqueo selectivo de la raiz nerviosa sacra S3 es preferido en casos de
dolor pélvico cronico debido a su capacidad para modular eficazmente la actividad
nerviosa en la region pélvica, lo que puede resultar en un alivio significativo del
dolor. EI S3 es un nivel critico porque esta involucrado en la inervacion de las
estructuras pélvicas, y su bloqueo influye en la transmision del dolor visceral y
somatico en esta area. Ademas, de ser un procedimiento percutdneo que ha
mostrado eficacia duradera en estudios retrospectivos hay pocos reportes en la
literatura, aunque aun se estan investigando las consideraciones técnicas Optimas

y la seleccion ideal de pacientes. El bloqueo del nervio sacro S3 es preferido por su
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capacidad para proporcionar un alivio del dolor sostenido y mejorar calidad de vida,

con un perfil de seguridad favorable. 23 24

Planteamiento del problema

El sindrome de dolor miofascial pélvico se caracteriza por la activaciéon de puntos
gatillo miofasciales (PGM) que desencadena dolor musculoesquelético de forma
cronica por al menos 3 meses de duracion. De acuerdo con su localizacion, el dolor
pélvico es originado en PGM, que son areas hiperirritables dentro de una banda
tensa, especificamente en los musculos del piso pélvico que recibe inervacion
procedente de las raices sacras a nivel de S3. Se han desarrollado 2 modalidades
terapéuticas invasivas ampliamente difundidas en la literatura médica y aceptadas
para el manejo actual de esta patologia Uroginecoldgica, sin embargo, no se ha
llegado a un consenso sobre la efectividad entre estas técnicas, que consisten en
la infiltracion de la musculatura pélvica con toxina botulinica A o con la infiltracion
de raices sacras S3 con glucocorticoide. En el Servicio de uroginecologia se han
aplicado ambas técnicas de acuerdo con el criterio del médico tratante, pero no se
ha comparado en forma objetiva los beneficios de ambas técnicas.

Pregunta de investigacion

¢ Cudles son los resultados de la infiltracion en musculatura pélvica versus en raiz

sacra S3 en el tratamiento del sindrome miofascial de piso pélvico?

CAPITULO Il. JUSTIFICACION

El sindrome miofascial forma parte del algoritmo para determinar el origen del dolor
pélvico debido a la convergencia somatica y visceral que ocurre dentro de la region
pélvica, por lo que en mujeres con dolor pélvico se debe realizar un examen no solo
de los 6rganos sino también de los musculos, el tejido conectivo y la informacién
neuroldgica de la region. El sindrome miofascial de piso pélvico (SMPP) se refiere
al dolor en la musculatura del piso pélvico (MPP), su tejido conectivo y fascia

adyacente. 4°
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El tratamiento de primera linea consiste en la reeducacion de piso pélvico, la
rehabilitacion  mediante electroestimulacion con electrodo vaginal vy
biorretroalimentacion, pero en pacientes refractarias se ha desarrollado una
segunda linea terapéutica con enfoque invasivo que incluye la infiltracion muscular
con toxina botulinica o con infiltracion neural S3 de glucocorticoides, sin llegar a una
conclusién en la literatura médica sobre la efectividad de ambas estrategias
terapéuticas, asumiendo que posiblemente esta discrepancia obedezca a la
discriminacion diagnéstica preferencial del médico especialista tratante. °

En el departamento de Ginecologia Uroldgica del Centro médico nacional 20 de
Noviembre se han realizado estas estrategias terapéuticas en pacientes con
sindrome miofascial de piso pélvico de acuerdo con el criterio del médico
especialista tratante, por lo que se propone la presente investigacion para
determinar areas de oportunidad que permitan identificar estrategias terapéuticas

que mejoren los resultados en mujeres que cursan con esta patologia.

CAPITULO Ill: HIPOTESIS

H1: La infiltracion en musculatura pélvica versus en raiz sacra S3 en el tratamiento

del sindrome miofascial de piso pélvico son significativamente diferentes.

15



CAPITULO IV: OBJETIVOS

Objetivo General:

Evaluar la infiltracibn en musculatura pélvica versus en raiz sacra S3 en el
tratamiento del sindrome miofascial de piso pélvico son significativamente

diferentes.

Objetivos especificos

En pacientes con sindrome miofascial de piso pélvico conocer:
» Sus caracteristicas demogréficas
* Su comorbilidad

* El tratamiento aplicado

Objetivos analiticos

En relacion a las terapias, conocer:
e Mejoria sostenida a corto y largo plazo
e Retorno a la actividad sexual

e Mantenimiento de la actividad sexual a largo plazo

16



CAPITULO V: MATERIAL Y METODOS

5.1 Disefio y Tipo de estudio

Cohorte histérica de pacientes sometidas a Infiltracion de tercera raiz sacra vs.
Infiltracion de toxina botulinica tipo A en musculatura de piso pélvico para el
tratamiento de SMPP, atendidas en el departamento de Uroginecologia del C.M.N.
“20 Noviembre” ISSSTE, entre 01 de Agosto de 2022 al 01 de Abril de 2023.

5.2 Poblacién de estudio

Pacientes con diagnéstico de sindrome miofascial de piso pélvico en el atendidas
en el departamento de Uroginecologia de un Centro Médico de tercer nivel, en el
Periodo comprendido del 01 de Agosto de 2022 al 01 de Abril de 2023.

Universo de trabajo

Pacientes con patologia urogenital atendidas en el atendidas en el departamento de
Uroginecologia, en el Periodo comprendido del 01 de Enero de 2018 al 01 de Abril
de 2023.

5.3 Tiempo de estudio 01 de Agosto de 2022 al 01 de Abril de 2023.
Tiempo de ejecucion

5 semanas.

17



5.4 Criterios de seleccion

o 5.4.b Criterios de inclusién

e Pacientes adultas con sindrome miofascial de piso pélvico tratadas con
infiltracion de musculatura de piso pélvico con toxina botulinica A o
glucocorticoides en raiz nerviosa sacra S3.

o b5.4.c Criterios de exclusioén

e Pacientes con antecedente de trauma en hueso sacro
e Pacientes con cirugia pélvica previa

e Pacientes con radioterapia pélvica previa

o 5.4.d Criterios de eliminacidén

o Informacion incompleta en el expediente clinico.

o Definicién de grupo control

e Pacientes sindrome miofascial de piso pélvico tratadas con infiltraciéon con
toxina botulinica A

o Definicidon del grupo a intervenir
e El estudio no contempla ninguna intervencion, Unicamente se evaluara

informacion contenida en el expediente clinico. Los tratamientos para el
grupo control y el grupo casos se aplicaron de acuerdo con el criterio del
médico especialista tratante.

e Pacientes con sindrome miofascial de piso pélvico tratadas con infiltracion de
glucocorticoides en raiz sacra S3 (Grupo Casos)

5.4Tipo de muestreo

e 5.5.a Muestreo no probabilistico
o A conveniencia de acuerdo con los criterios de seleccion.

5.5.b Metodologia para célculo de tamafio de muestra

18



En la literatura médica se informa que con el tratamiento de infiltracion con toxina

botulinica A se han alcanzado remision del dolor en 30% y por el contrario con la

infiltracion de glucocorticoides de 70%. Asumiendo que al menos encontrariamos

resultados parecidos en la poblacion atendida en mujeres derechohabientes

atendidas en el CMN 20 de Noviembre, utilizando una férmula para diferencias entre

dos proporciones para un poder de 80% y una confiabilidad del 95%, requiriendose

una poblacion a estudiar de 25 pacientes para cada grupo haciendo una poblacion

total para el estudio que se propone sera de 50 pacientes.

n=

P, (1-P,) + P, (1-P,) ap

(P,-P,)’

Donde: P1 =30%; P2 =70%; JaB =10

e 5.5.c Tamafio de muestra
o Se requiere una poblacion de estudio de 50 pacientes.

xTabla de variables

Nombre Definicion Tipode | yidad de medida
variable variable
Tiempo trascurrido en afos
Edad desde el nacimiento del Cuantitativa
individuo al diagnéstico de | ~. ARos
, . . . Discreta
sindrome miofascial de piso
pélvico
Antecedente de enfermedades DM2
Comorbilidades o Cualitativa HAS
metabdlicas presentes . .
Cardiopatia
Medida de la fuerza gravitatoria o .
} : Cuantitativa | Kilogramos
Peso gue actua sobre un objeto
Indice de masa | Numero que se calcula con base
corporal en el peso y la estatura de la | Cuantitativa | Kg/m2
persona
Tabaquismo Consumo usual de cualquier | Cualitativa . Si
producto de tabaco Dicotomica No
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. Toxina
Modalidad de | Terapéutica empleada para el botulinica
tratamiento control de los sintomas | Cualitativa . Infiltracidn
ocasionados por el SMPP de raices sacras
S3
Muchisimo mejor
Mucho mejor
Impresion  de Un poco mejor
mejoria  global | Mejoria posterior al tratamiento | Cualitativa | Ningn cambio
del paciente Un poco peor
(PGlI-I) Mucho Peor
Muchisimo peor
Reinicio de la expresion
Retornar a la|conductual de la sexualidad o .
. Cualitativa . Si
actividad personal donde el componente Dicotémi
o . icotdmica No
sexual y erotico de la sexualidad es el
mantenimiento | mas evidente.

5. 6 Técnicas y procedimientos a emplear
Con la autorizacion del protocolo por el comité de ética e investigacion y
bioseguridad, del registro de pacientes del servicio de Uroginecologia se
seleccionaron los expedientes clinicos de las pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccion. Integrandose aspectos individuales de las pacientes: Edad,
comorbilidades, peso, IMC, Tabaquismo, modalidad de tratamiento, control del dolor

y retorno a la actividad sexual.

5.7 Procesamiento y analisis estadistico

+ El analisis univariado se realiz6 con medidas de tendencia central y de dispersién
de acuerdo con la prueba Shapiro Wilks para las variables cuantitativas y
porcentajes para las cualitativas.

 El andlisis inferencial con prueba t d student o Wilcoxon de acuerdo con la prueba
de normalidad de las variables cuantitativas y Chi2 para las cualitativas.

» Un valor de p menor de 0.05 sera considerado significativo.

* Programa estadistico SPSS v25.0 para sistema operativo Windows.
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5.8 Aspectos Eticos y legales

Basandose en lo mencionado en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial adaptada por 522 Asamblea General, en Edimburgo, Escocia en el afio
2000 en su Articulo 11, considerando también el articulo 13, el 15 y las ultimas
enmiendas de la declaracion; que sefialan que la investigacion debe basarse en un
conocimiento cuidadoso del campo cientifico, se analiz6 detalladamente la
bibliografia para redactar los antecedentes y la metodolégica del proyecto.

Este estudio se ajusto a los lineamientos establecidos en la ley general de salud en
materia de investigacién en seres humanos titulo segundo, capitulo I, articulo 17
donde se indica que el estudio que se propone es sin riesgo puesto que Unicamente
se evaluard informacion documental contenida en el expediente clinico.

Se mantendra un manejo confidencial de datos sensibles de los pacientes y los

investigadores nos comprometemos a mantener el anonimato de las pacientes.

5.9Aspectos de bioseguridad

El estudio que se propone se ajusté a la NOM 012-SSA3-2012 en materia de
investigacién con seres humanos donde se indica que la investigacion es sin riesgo
puesto que Unicamente se evaluara informacion contenida en el expediente clinico,
esta investigacion fue aprobada por el comité de investigacion, ética en
investigacion y bioseguridad del C.M.N. “20 de Noviembre” ISSSTE con numero de
RPI: 921.2024.

5.8 Conflicto de intereses

Los participantes declaramos que no existe conflicto de interés.

Involucrados y responsabilidades

Dra. Guadalupe Guerrero Reyes
Médico Adscrito al Servicio Ginecologia Urolégica
Disefio del protocolo, analisis estadistico.
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Dra. Sara Yaneth Saca Cuevas
Residente de Ginecologia Uroldgica
Resultados, analisis de informacion y tesis.

5.9Recursos y financiamiento

La investigacion no requirié ningun recurso financiero. De recursos fisicos se
dispuso del expediente clinico, equipos de computo del C.M.N. 20 noviembre y el
sistema SPSS.

CAPITULO VI: RESULTADOS

Se incluyeron 55 pacientes en el estudio, con una media de 59.9 + 8.4 afios, de los

cuales 17 (30.9%) tuvieron hipertension arterial, 11 (20%) diabetes mellitus y 2

(3.6%) artritis reumatoide. La media de IMC de los pacientes fue de 28.7 + 1.2 kg/m?;

14 (25.5%) tenian antecedente de tabaquismo (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de los pacientes analizados en el estudio.

Variable Global
Edad (afios) 599+84
Comorbilidades -
Hipertension arterial 17 (30.9%)
Diabetes mellitus 11 (20%)
Artritis reumatoide 2 (3.6%)
Peso (kg) 71.2+3.2
IMC (kg/m2) 28.7+1.2
Tabaquismo 14 (25.5%)

22



Del total, 25 (45.5%) recibieron infiltracion de metilprednisolona en raices sacras S3
y 30 (54.5%), infiltracion con toxina botulinica en musculos de piso pélvico. Los
pacientes que recibieron infiltracion de raices sacras eran con mayor frecuencia
portadores de diabetes mellitus (32% vs. 10%, P=0.042) y tenian una mayor media
de edad (62.6 vs. 57.7 afos, P=0.034) (Tabla 2).

Tabla 2. Comparacion de las caracteristicas demograficas de los pacientes que

recibieron infiltracion de raices sacras vs. toxina botulinica.

Infiltracion de Infiltracion con
raices sacras S3 toxina botulinica

Variable (n=25) (n=30) P
Edad (afios) 62.6+7 57.7+9 0.034
Comorbilidades

Hipertension arterial 10 (40%) 7 (23.3%) 0.183

Diabetes mellitus 8 (32%) 3 (10%) 0.042

Artritis reumatoide 0 (0%) 2 (6.7%) 0.188
Peso (kg) 71.8+3.1 70.7 £ 3.3 0.225
IMC (kg/m2) 28.7+1.3 28.8+1.2 0.908
Tabaquismo 7 (28%) 7 (23.3%) 0.692

En la tabla 3 se resumen el andlisis de impresién de mejoria global del paciente
(PGI-I). A la semana, todas las pacientes que recibieron infiltracion de raices sacras
mostraron algun grado de mejoria percibida en un 96%, mientras que solamente 3
(10%) de los pacientes con infiltracién con toxina botulinica refirieron no percibir
cambios en los sintomas. Sin embargo, no se demostraron diferencias significativas
en la PGI-1 (P=0.648). A los 6 meses, la infiltracion de raices sacras se asocio con
mejoria en los puntajes de PGI-I, mientras que la infiltracion con toxina botulinica se

asocié con un empeoramiento (P<0.001).
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Tabla 3. Comparacién de la impresion de mejoria global del paciente (PGI-I) a la

semanay a los 6 meses.

Infiltracion de Infiltraciéon con
raices sacras S3 toxina botulinica

Variable (n=25) (n=30) P
PGI-l a1 semana 0.648

Muchisimo mejor 10 (40%) 13 (43.3%)

Mucho mejor 9 (36%) 11 (36.7%)

Un poco mejor 5 (20%) 3 (10%)

Sin cambios 1 (4%) 3 (10%)

Un poco peor 0 (0%) 0 (0%)

Mucho peor 0 (0%) 0 (0%)

Muchisimo peor 0 (0%) 0 (0%)
PGI-l alos 6 meses <0.001

Muchisimo mejor 15 (60%) 2 (6.7%)

Mucho mejor 9 (36%) 4 (13.3%)

Un poco mejor 0 (0%) 10 (33.3%)

Sin cambios 1 (4%) 8 (26.7%)

Un poco peor 0 (0%) 5 (16.7%)

Mucho peor 0 (0%) 1 (3.3%)

Muchisimo peor 0 (0%) 0 (0%)

*Prueba de chi cuadrada de Pearson.

Se encontro una tendencia hacia la mejoria en los puntajes de PGI-I a los 6 meses
tanto en el grupo con infiltracion de raices sacras (P=0.038), mientras que una
proporcion importante de pacientes con infiltracién de toxina botulinica tuvieron
puntajes mas altos de PGI-I a la semana pero mas bajos a los 6 meses (P<0.001)
(Tabla 4).
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Tabla 4. Comparacion de la impresion de mejoria global del paciente (PGI-1) a la

semana y a los 6 meses en cada grupo de pacientes.

A 1lsemana A 6 meses P
Variable
Infiltracion de raices sacras S3 (n=25) - 0.038
Muchisimo mejor 10 (40%) 15 (60%)
Mucho mejor 9 (36%) 9 (36%)
Un poco mejor 5 (20%) 0 (0%)
Sin cambios 1 (4%) 1 (4%)
Un poco peor 0 (0%) 0 (0%)
Mucho peor 0 (0%) 0 (0%)
Muchisimo peor 0 (0%) 0 (0%)
Infiltracion con toxina botulinica (n=30) - <0.001
Muchisimo mejor 13 (43.3%) 2 (6.7%)
Mucho mejor 11 (36.7%) 4 (13.3%)
Un poco mejor 3 (10%) 10 (33.3%)
Sin cambios 3 (10%) 8 (26.7%)
Un poco peor 0 (0%) 5 (16.7%)
Mucho peor 0 (0%) 1 (3.3%)
Muchisimo peor 0 (0%) 0 (0%)

*Prueba de chi cuadrada de Pearson

A los 6 meses,1 (4%) paciente que recibi6 infiltraciébn de raices sacras percibid
ausencia de cambios, mientras que un paciente con infiltracién con toxina botulinica
refiri6 un empeoramiento mayor de sus sintomas en 3.3% con diferencia

significativa. (Figura 1).
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Figura 1. Comparacion de la PGI-l a los 6 meses de acuerdo con el tipo de

infiltracion.

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

60%

3.3%
- =
0% 0%
y 4 A
Muchisimo Mucho Unpoco Sin Unpoco  Muchopeor Muchisimo
mejor mejor mejor cambios peor peor

m Infiltracion de raices sacras 53 (n=25)

m Infiltracién con toxina botulinica (n=30)

No hubo diferencias en la proporcién de pacientes con retorno a la vida sexual a la

semana de la infiltracién con ambos tratamientos (Tabla 5, Figura 2), sin embargo,

se encontrd una menor frecuencia del mantenimiento de la vida sexual en pacientes

que recibieron infiltracién con toxina botulinica (n=8, 26%), comparado con aquellos

con infiltracion de raices sacras a los 6 meses (n=20, 80%) (P=0.003) (Tabla 5,

Figura 3).
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Tabla 5. Comparacion de la frecuencia de retorno a la vida sexual a la semana y

mantenimiento de la vida sexual a los 6 meses de acuerdo con el tipo de infiltracion.

Infiltracion de Infiltracidn con
Variable raices sacras S3  toxina botulinica
(N=25) (N=30) P
1 semana 60% (15) 40% (12) 0.140
6 meses 80% (20) 26% (8) 0.003

Figura 2. Comparacion de la frecuencia de retorno a la vida sexual a la semana de

acuerdo con el tipo de infiltracion.
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Figura 3. Comparacion de la frecuencia del mantenimiento de la vida sexual a los
6 meses de acuerdo con el tipo de infiltracion.
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(n=30)

CAPITULO VII: DISCUSION

El presente estudio incluyé a 55 pacientes con una media de edad de 59.9 + 8.4
afios, en quienes se evaluaron las diferencias clinicas y funcionales entre la
infiltracion de raices sacras S3y la infiltracion con toxina botulinica en el tratamiento
del sindrome miofascial del piso pélvico. En el analisis descriptivo de las
caracteristicas demogréficas, se observdé que las pacientes que recibieron
infiltracion de raices sacras presentaron con mayor frecuencia diabetes mellitus
(32% frente a 10%, P=0.042) y eran significativamente mayores en edad (62.6 frente
a 57.7 anos, P=0.034). Estas diferencias podrian estar relacionadas con factores
subyacentes que influyen en la eleccion del tratamiento, ya sea por la presencia de
comorbilidades o por consideraciones anatémicas Yy fisiolégicas especificas de los

pacientes.
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En cuanto a la percepcion de mejoria a la semana, todas las pacientes tratadas con
infiltracion de metilprednisolona en raices sacras reportaron mejoria en el 96%,
mientras que en el grupo de toxina botulinica, 10% de los pacientes no percibieron
cambios en sus sintomas. A pesar de esta tendencia, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la PGI-I entre ambos grupos (P=0.648). Este
resultado sugiere que ambos enfoques terapéuticos pueden ofrecer beneficios
clinicos tempranos, pero la variabilidad en la percepcion de los pacientes destaca
la necesidad de enfoques individualizados. En el seguimiento a los 6 meses, se
mantuvo la mejoria en el PGI-I en el grupo de infiltraciébn central S3 en un 96% y
solo una paciente percibié ausencia de cambios, mientras que uno en el grupo de
toxina botulinica reporté un empeoramiento significativo de los sintomas lo cual fue

estadisticamente significativo (Tabla 4, p <0.001).

Los resultados de este estudio demuestran que las infiltraciones de glucocorticoide
en S3y con infiltracién local en MPP con toxina botulinica tipo A ofrecen beneficios
similares en el manejo del sindrome miofascial de piso pélvico. En este contexto,
dentro de lo que se ha estudiado, la toxina botulinica tipo A ha sido ampliamente
documentada en la literatura como una intervencion eficaz para aliviar el dolor
miofascial y mejorar la funcionalidad de los pacientes. Por ejemplo, Dessie SG et al
en 2019 sobre tratamiento con 200 Ul de toxina botulinica inyectado en PGM en 29
pacientes. No encontraron una diferencia significativa en comparacion con el

placebo sobre la reduccion del dolor.1®
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En el SMPP, existen escasos estudios similares al nuestro. EI mas importante es el
de Levesque et al en 2020'%, donde compararon infiltraciones locales en MPP con
toxina botulinica y Anestésico local sin demostrar una diferencia significativa entre
los 2 grupos a los 2 meses de seguimiento (puntuacion PGI-I <2, 20% vs 27.5%),
Sin embargo, ambos grupos mostraron un alivio significativo del dolor global, a
diferencia de nuestros resultados. Por lo tanto, los autores integran que no se
justifica la administracién de toxina botulinica en el tratamiento de DPC con
sindrome miofascial, pero si justifican la infiltracion muscular con anestésicos
locales de forma aislada. Estos hallazgos comparados con los nuestros explican
que el efecto de la toxina botulinica va en descenso conforme el tiempo donde se
encontramos una mejoria a la semana en 90% pero del 53% a las 24 semanas.
(Tabla 6).

Swati Jha et al. estudiaron la respuesta a la infiltracion de PGM con toxina botulinica
100 Ul en 48 pacientes, encontraron una mejoria en el 75% de las pacientes a la
cuarta semana y 25% sin efecto!®. En nuestros resultados con disminucién en el
efecto explicado en disminucién del puntaje del PGI-l en un 53% a largo plazo.
(Tabla 6)

Respecto a infiltraciones centrales como lo reporta O. Y. Cok et al, en su estudio de
2 pacientes sobre el éxito del bloqueo transforaminal de raices nerviosas sacras S2-
S4 con metilprednisolona?® como tratamiento para la neuralgia pudenda con
antecedente de dolor vaginal cronico severo, reportando el 50% de mejoria a los 7
dias y del 100% a los 6 meses de seguimiento. (Tabla 6)

Estos hallazgos comparados con lo reportado por Eker H. et en su estudio sobre los
resultados en la mejoria del dolor por otras patologias con la infiltracion
transforaminal de S1-S3 con glucocorticoide en el tratamiento de la neuropatia

ciatica post-inyeccion en 5 pacientes, concluyeron en una mejoria casi del 100% y
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mejor funcibn motora en su seguimiento a la semana 12 postinfiltraciéon.?*
Coincidiendo con nuestros resultados en una mejoria sostenida por 24 semanas en

un 96% de las pacientes. (Tabla 6)

Tabla 6. Andlisis de mejoria en grupo de infiltracion de raiz sacra S3 versus

infiltraciéon de toxina botulinica A.

Infiltracion
en MPP
Toxina Infiltracion de raiz
botulinica sacra S3

Variable A Metildprednisolona P
Mejoria del dolor
Saca et al (N=55)

1 semana 90% 96% 0.648

24 semanas 53% 96% 0.001
Swati Jha et al
2020
(N=48)
4 semanas 75%
Levesque et al
2021
(N=40)
8 semanas 27.5% 0,43
Dessie S.G. et al
2019
(N=29)
2 semanas 22% 0.59
Tarazona-Motes
et al 2021
(N=24)
12 semanas 25%
24 semanas 46%
O.Y. Cok et al
2011 (N=2)
1 semana 50%
24 semanas 100%
Evren E. et al
2010
(N=5)
12 semanas 100%
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Castro et al. encontraron una reduccion del 50% del dolor con EVA y mejoria
sostenida hasta 3 meses postinfiltracion en pacientes con sindrome miofascial
lumbar tratados con toxina botulinica, con efectos adversos minimos?6. Estos
hallazgos son inconsistentes con las observaciones de nuestro estudio, donde la
toxina botulinica fue particularmente menos efectiva en el mantenimiento de la
actividad sexual a largo plazo en un 26% de las pacientes tratadas (Tabla 5), lo que
coincide con su capacidad para disminuir la hipertonia de musculos de piso pélvico,
pero sin impacto significativo en la mejoria de calidad de vida.

De manera similar, Torres-Huerta et al. encontraron una disminucién significativa
del dolor en pacientes con sindrome miofascial de larga evolucion de otro tipo de
localizacion corporal, observando una mejor funcionalidad en actividades diarias y
disminuyendo el EVA, mencionan que la toxina botulinica no solo alivia el dolor, sino
gue también beneficia la recuperacion funcional, contrario a lo observado en los
pacientes de este estudio, donde fue el grupo de pacientes que menos lograron
reintegrarse a su vida sexual activa, comparado con la infiltracién central de S3.%7
Por otro lado, Luo et al. y Panunzio et al. Encontraron una seguridad y éxito de la
toxina botulinica en el manejo del DPC, en pacientes con etiologias asociadas mas
complejas. Sin embargo, en revisiones sistematicas enfatizan la necesidad de més
estudios controlados que respalden su uso en aplicaciones especificas. Reforzando
la importancia de explorar alternativas terapéuticas, como las infiltraciones centrales
en tercera raiz nerviosa sacra, las cuales en este estudio mostraron una eficacia
notable en el PGI-I a corto y mediano plazo. 28-2°

Finalmente, Spruijt et al. y Tarazona-Motes et al. resaltan que la toxina botulinica
tiene significativamente mejores resultados en la reduccidén del dolor pélvico y
mejora la calidad de vida, sin embargo, con limitaciones que destacan como la las
reinfiltraciones subsecuentes. Este aspecto contrasta con las infiltraciones
centrales, que en este estudio proporcionaron mejoras por encima del 95% de forma
inmediatas en el control del dolor y una percepcion mas favorable de cambio positivo

en etapas tempranas.30:31
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Uno de nuestros resultados mas destacados fue la mayor frecuencia de pacientes
con mantenimiento de la vida sexual a largo plazo en las pacientes tratadas con
infiltracion de raiz sacra S3 comparado con la via periférica de infiltracion muscular
de toxina botulinica (80% frente a 26%, P=0.003, Tabla 5, Figura 3), en el 60% (15
pacientes) del grupo de infiltracion central S3 que se reintegraron a la vida sexual a
la semana, 5 pacientes mas (20 / 25 pacientes) mantuvieron la vida sexual a 6
meses. Este hallazgo es clinicamente relevante, ya que la disfuncién sexual es una
de las principales repercusiones del SMPP. La diferencia significativa sugiere que
la infiltracion central podria tener un efecto mas directo sobre la relajacion muscular
0 sobre otros factores que faciliten la actividad sexual, lo cual podria justificar su
preferencia en pacientes con este objetivo particular. Tarazona-Motes et al.
evaluaron la infiltracion de toxina botulinica 90 Ul en 24 pacientes con dispareunia,
donde sus resultados fueron una reduccion significativa en los puntajes de dolor,
disminucién en la actividad MPP y mejor funcién sexual, a lo que concluyen que la
infiltracion del inhibidor presinéptico tiene éxito y destaca la importancia de evaluar
caracteristicas individuales para identificar posibles respondedores.3! De manera
distinta, pudimos ver que en nuestro estudio, que el uso de infiltracion del inhibidor
presinaptico se relacioné de menor proporcién de mantenimiento de la vida sexual,
lo cual es importante para las pacientes y que puede tener un impacto positivo como

indicador de calidad de vida.

Sin embargo, no se han reportado estudios que comparen uno a uno ambas
técnicas que estudiamos en este trabajo, limitando extrapolar los resultados de otros

estudios.

Aunque los resultados brindan informacion valiosa, es importante considerar las
limitaciones del estudio, como el tamafio de la muestra y la heterogeneidad de las
caracteristicas de los pacientes, el uso del quir6fano y fluoroscopia para la
infiltracion de raices sacras. Ademas, el seguimiento a largo plazo podria ser

insuficiente para detectar diferencias significativas en ciertos subgrupos.
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Tanto la infiltracién de metilprednisolona en raices sacras S3 como la infiltracion con
toxina botulinica son opciones viables para el tratamiento del SMPP, con beneficios
clinicos comparables en términos de percepcion de mejoria. Encontramos menores
puntajes en PGI-I con toxina botulinica a largo plazo, lo cual posiblemente se
tradujo en menor numero de pacientes que se reintegraron a la via sexual (40%,12
pacientes) en la primer semana de la intervencion y encontrando que 22 pacientes
no continuaron el mantenimiento de la vida sexual, representando que Unicamente
el 26% pudo mantener la relacion sexual a largo plazo (Tabla 5, Figura 3, P <0.003),
esto coindicide con el efecto terapéutico de la toxina botulinica que tiene un efecto
sobre las fibras aferentes nociceptivas, inhibiendo la liberacion de neuropéptidos
involucrados en la transmision del dolor, como el glutamato y la sustancia P., lo que
contribuye a su acciéon analgésica en MPP16, de acuerdo a lo reportado en la
literatura internacional, un estudio retrospectivo realizado por Lewis, G.K. et al 2023
en un centro académico de atencion terciaria encontré que el tiempo medio para
una nueva intervencion con una segunda infiltracién de toxina botulinica tipo A fue
de aproximadamente 6 meses, lo que explica el efecto terapéutico medio de
aproximadamente 4 a 6 meses posterior a la intervenciéon®?, similar a lo observado

en nuestro estudio.

También la mayor frecuencia de reinicio a la vida sexual en el grupo de infiltracion
central en S3 con metilprednisolona sugiere que este enfoque puede ser
particularmente beneficioso en pacientes cuya calidad de vida se ve
significativamente afectada por la disfuncién sexual. Estos hallazgos subrayan la
importancia de personalizar el tratamiento segun las caracteristicas y objetivos

individuales de cada paciente.
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CAPITULO VIII: CONCLUSIONES

En este estudio se compararon dos enfoques terapéuticos: central mediante la
infiltracion de raices sacras S3 con metilprednisolona y periférico con la infiltracion
muscular de piso pélvico con toxina botulinica, para el tratamiento del sindrome
miofascial del piso pélvico. Ambos tratamientos demostraron ser efectivos en
mejorar la percepcion de los sintomas a corto y largo plazo, sin diferencias
significativas en la impresién global de mejoria del paciente. Sin embargo, la
infiltracion central a nivel de S3 mostré una mayor frecuencia de reintegracion a la
vida sexual ademas de una mejora sostenida en el mantenimiento de la vida sexual
a 6 meses de seguimiento, lo que resalta su posible superioridad en pacientes con
disfuncion sexual asociada y falla a otros tratamientos. Los resultados de la toxina
botulinica sobre el mantenimiento de la vida sexual a largo plazo son explicados por
la duracién de su efecto terapéutico y la necesidad de reinfiltracion en este tiempo,
similar a lo reportado en literatura internacional. Estos resultados destacan la
relevancia de personalizar las intervenciones de acuerdo a las caracteristicas
clinicas y los objetivos individuales, proporcionando una base para futuras
investigaciones sobre tratamientos especificos para esta condicion compleja,
proyectarse para estudios prospectivos con evaluacién mensual de estas pacientes

a largo plazo.
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CAPITULO IX: ANEXOS

9.1 CUESTIONARIO: impresion de mejoria global del paciente (PGI-I).

Impresién de mejoria global del paciente (PGI-I).
Muchisimo mejor

Mucho mejor

Un poco mejor

Ningun cambio

Un poco peor

Mucho peor

Nota 1: Evaluacion consistente en una sola pregunta que solicita al paciente que
clasifique el alivio obtenido con el tratamiento que sigue segun una escala Likert de
siete puntos, tal como se muestra en la tabla anterior.

Nota 2: Se consideran tratamientos “Con éxito” si responden “Muchisimo mejor,
mucho mejor o un poco mejor”, Todas las otras opciones de respuesta se definen

como fallo de tratamiento.
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