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1. RESUMEN

El sindrome de atrapamiento del nervio pudendo (SANP) es una condicidon que afecta en
gran medida a la calidad de vida de los que la padecen y que, dado su gran desconocimiento,
no suele diagnosticarse o se confunde con otras patologias del suelo pélvico, con las que
comparte sintomatologia. El sintoma tipico es la neuralgia del nervio pudendo, un dolor de
tipo neuropatico en la zona de inervacion del nervio (periné) que empeora con la
sedestacion y/o la defecacion.

En este trabajo se intenta dar a conocer esta patologia a través de la presentacion de una
serie de casos clinicos y plantear un algoritmo diagnostico y terapéutico basado en una
revision sistematica de la bibliografia existente. Ademas, se expone la anatomia del nervio
pudendo, el nervio principal del periné que, pese a su complejidad, es necesaria para
comprender una de las etiologias mas frecuentes de esta patologia: el atrapamiento del
nervio pudendo a lo largo de su recorrido.

Como conclusidon, se muestra la falta de evidencia y consenso en el manejo de esta
patologia, pero también, las multiples herramientas diagnosticas y terapéuticas de las que
disponemos para afrontar esta enfermedad tan incapacitante y asi evitar a los pacientes afos
de peregrinacion por distintos especialistas.

PALABRAS CLAVE: 'Neuralgia del pudendo'; 'Sindrome de atrapamiento del
nervio pudendo'; 'Dolor pélvico cronico'; 'Lesion del nervio pudendo'; 'Dolor
pélvico miofascial'; 'Disfuncion del suelo pélvico'; 'Descompresion del nervio
pudendo'.

1. ABSTRACT

Pudendal nerve entrapment syndrome (PNES) is a medical condition that causes
significant impairment of the patient’s quality of life. It is widely unknown and often
misdiagnosed or confused with other pelvic floor diseases with which it shares
symptoms. Pudendal neuralgia is the classic symptom, a neuropathic pain in the territory
of the pudendal nerve (perineum). This pain worsen when sitting and/or defecating.

The aim of this study is to raise awaress of this syndrome through a case series. Another
goal is to outline a diagnostic and therapeutic approach based on a systematic review of
existing literature. Besides, it is stated the anatomy of the pudendal nerve, the
perineum main nerve, which, though it complexity, it is necessary to understand the
entrapment sites of the nerve along its path.

As a conclusion, it is shown the lack of evidence and agreement about it clinical handling.
Nevertheless, it is also exposed a wide range of diagnostic and therapeutic tools that allow
us to approach this disabling syndrome avoinding the patients go to and fro, looking
for different specialists

KEYWORDS: ‘Pudendal neuralgia’; ‘Pudendal nerve entrapment syndrome’;
‘Chronic pelvic pain’; ‘Pudendal nerve injury’; ‘Myofascial pelvic pain’; ‘Pelvic
floor dysfunction’
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2. JUSTIFICACION

El sindrome de atrapamiento del nervio pudendo (SANP) es una patologia que afecta en
gran medida a la calidad de vida de los que la padecen y que, dado su gran desconocimiento,
no suele estar diagnosticada o se confunde con otras patologias del suelo pélvico, con las

que comparte sintomatologia.

Esta patologia fue descrita por primera vez en 1982! (se documenta el caso de un paciente
con sintomas neuropaticos perineales debidos a un neurofibroma, que remiten tras la
escision de este, por lo que no tuvo mayor trascendencia) sin embargo, cuando se dio
realmente a conocer fue gracias al neur6logo Dr. Amarenco en el afio 1987, cuando acudid
a su consulta un ciclista que presentaba una neuralgia en el territorio del nervio pudendo.
Tras una serie de pruebas electrofisiologicas, defini esta patologia como sindrome de la

parélisis perineal del ciclista’.

Actualmente no hay estudios publicados que evaluen la prevalencia o incidencia del SANP.
Respecto a su distribucion por sexos, se ha observado tanto en hombres como en mujeres,
predominando en el sexo femenino (60%)°. El tiempo medio de diagnostico es de 4 afios,

con un rango de 1-15 afios. Los médicos visitados antes del diagndstico oscilan entre 10-

30¢,

Este sindrome se manifiesta como una neuralgia del nervio pudendo, causando dolor
neuropatico a lo largo de su recorrido, que se exacerba con la sedestacion y se alivia en
dectibito, en bipedestacion o al andar. Ademas, hasta el 30% de los pacientes presentan
i 3, en f dei i ia y/o dol la miccidn y/o defecacié
sintomas motores’, en forma de incontinencia y/o dolor con la miccioén y/o defecacion por
afectacion de los esfinteres externos y del musculo elevador del ano. También pueden
padecer trastorno de la funcion sexual por dolor y/o disminucion de la sensibilidad en los

genitales e incluso anorgasmia.

Es importante distinguir el término de sindrome de atrapamiento del nervio pudendo
(SANP) de la entidad nosologica de neuralgia del pudendo. E1 SANP es el sindrome que
engloba toda la patologia, independientemente de la causa, que afecta al nervio pudendo,
siendo las mas tipicas su compresion a través de su paso por estructuras ligamentarias,
estiramiento durante partos complicados o lesiones secundarias a cirugias urologicas,
ginecologicas (concretamente episiotomias), proctologicas o traumatologicas. Sin
embargo, hay otras causas menos conocidas, y que también hay que tener en cuenta para

su diagnodstico como son los tumores perineales, su lesidn por procesos inflamatorios o
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autoinmunes o por microtraumatismos repetidos. La neuralgia del nervio pudendo seria el
sintoma clésico tipico originado por la lesion del nervio, un dolor neuropatico del area

genital.

En este trabajo se intenta dar a conocer esta patologia para, al menos, sopesarla en el
diagnostico diferencial del dolor del suelo pélvico. Para ello, se realiza una revision
sistematica de bibliografia existente, sus posibilidades diagnosticas y terapéuticas.
Ademas, se han revisado los casos de SANP tratados con radiofrecuencia pulsada del
nervio pudendo en los tltimos dos afios (durante el afio 2017 y 2018) en la Unidad del
Dolor del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza, con el fin de comparar
los datos obtenidos en la revision bibliografica con los casos clinicos y su manejo en la

practica clinica diaria.
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3.0BJETIVOS Y METODOLOGIA

El objetivo principal de este trabajo es describir las bases anatomicas del nervio pudendo,
para asi comprender mejor los puntos en los que puede sufrir atrapamiento, ya sea por
compresion por estructuras circundantes a lo largo de su recorrido o por causas externas

(yatrogenas, traumaticas...).

Otra de las intenciones de este trabajo es dar a conocer esta patologia a los profesionales
sanitarios, para que se plantee en el diagnostico diferencial del dolor del suelo pélvico,
evitando asi el retraso diagnostico y la peregrinacion de los pacientes por multiples
profesionales durante afios. A continuacion, se expondran los sintomas tipicos de
esta patologia y su etiologia méas comun, para asi facilitar su reconocimiento en la

préctica clinica.

Por ultimo, se intentard plantear un algoritmo diagnostico y terapéutico, adaptando
la literatura a la practica clinica, para facilitar el manejo de estos pacientes y asi mejorar

su calidad de vida, que tan afectada se ve en esta patologia.

Para establecer las posibilidades diagndsticas y terapéuticas se ha realizado una revision
sistematica de la bibliografica existente en ‘Pubmed’ utilizando los términos ‘Pudendal
neuralgia’, ‘Pudendal nerve entrapment syndrome’, ‘Chronic pelvic pain’, ‘Pudendal nerve
injury’, ‘Myofascial pelvic pain’, ‘Pelvic floor dysfunction’ y ‘Pudendal nerve
decompression’. No se ha establecido criterio temporal a la hora de elegir los articulos pues

se considera importante para el estudio la evolucion ‘historica’ de esta patologia.

Con el fin de comparar los datos obtenidos en la literatura con la practica clinica diaria, se
han revisado los casos clinicos tratados con Radiofrecuencia Pulsada del Nervio Pudendo
en la Unidad del Dolor del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa a lo largo de los

ultimos dos afios (2017 y 2018).
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4. INTRODUCCION. RECUERDO ANATOMICO

El nervio pudendo es un nervio mixto, que contiene fibras somaticas (motoras y
sensitivas) y autbnomas (simpaticas y parasimpaticas). Se forma por fibras del plexo
sacro, que son las ramas anteriores de los nervios espinales de S2, S3 'y S4, a las que se
incorporan fibras auténomas. Recoge la informacién sensitiva de la piel del periné y
los drganos genitales e inerva la musculatura del suelo pélvico, incluyendo el esfinter

externo anal y el vesical.

Este nervio sale de la pelvis por el agujero ciatico mayor, discurre hacia el periné
rodeando el ligamento sacroespinoso en su insercién en la espina ciatica y atraviesa el
agujero ciatico menor para penetrar en la fosa isquioanal. Finalmente, se dirige hacia
delante envuelto en la duplicacion de la fascia del musculo obturador interno (conducto

pudendo).

A lo largo de su recorrido atraviesa unos intrincados desfiladeros donde es facil que se
produzca su atrapamiento. Los tres puntos criticos ordenados por orden de frecuencia
serian: la pinza entre los ligamentos sacroespinoso y sacrotuberoso, el canal de Alcock y

el proceso falciforme®.

El punto de compresion mas frecuente es la espina ciatica, concretamente en el punto de
insercion del ligamento sacroespinoso, donde queda atrapado ventralmente por
el ligamento sacroespinoso y dorsalmente por el ligamento sacroespinoso. Sin embargo,
el lugar de atrapamiento mas estudiado, debido a su mejor accesibilidad®, es el canal
de Alcock donde el nervio discurre sobre el borde superior del proceso falciforme
del ligamento sacrotuberoso.

Nos encontramos ante una anatomia compleja, pero necesaria para explicar la patologia
que provoca su atrapamiento.



4.1. PLEXO LUMBOSACRO

La distribucion de los nervios raquideos en

—T1
la extremidad inferior (al igual que en la N subcostal \%fﬁ

/
/ { \‘-—L1

superior) no sigue una distribucion & // )
metamérica, sino que forman una red que, al

mezclarse, da lugar al plexo lumbosacro.

N.ilio-
hipogdstrico
Esto se debe a que durante la séptima _—
inguinal
semana de embarazo, cuando se produce la
morfogénesis de las extremidades (la del N. genito-
Plexo femoral
. . . , lumbar
miembro inferior se produce uno o dos dias N cutineo
femaral
después que la del miembro superior), las lateral
. , L. N. obturador
extremidades efectian movimientos de
rotacion, en los que también rotan los kfomol
. , 7
nervios raquideos’.
N. ghiteo superior
Esta rotacion se produce en direcciones N.giteo inferor
contrarias, girando el miembro superior 90° e
 cidtico
ateralmente, y el inferior, también €ro | Plexo N. tibial
lateralmente, y el inferior, también 90°, p
sacro
en direccion medial. Esto explica por qué N-peraneo comin
los musculos flexores se sitian en la cara . cutineo fermoral Plexo coxigeo
. . . posterior
anterior de la extremidad superior y en la
N. pudendo

posterior de la extremidad inferior.
llustracion 1 Segmentos medulares del plexo lumbosacro.

Schiinke,M., Schulte, E., Schumacher, U. Prometheus,
El plexo lumbosacro estd formado por 1as 7exto y Atlas de Anatomia. Tomo 1. 29 ed. Buenos Aires;

. . , Madrid: Médica Panamericana; 2010.
ramas anteriores de los nervios raquideos de
L4 a S4. Este plexo se divide en el plexo lumbar, compuesto por los ramos anteriores de

los cuatro primeros nervios lumbares y el plexo sacro, por los restantes (S1-S4).

Todos los nervios que participan en la constitucion del plexo sacro convergen y se unen en
el foramen cidtico mayor. El plexo presenta, en su conjunto, la forma de un tridngulo cuya
base corresponde a la linea de los agujeros sacros anteriores y el vértice, al borde inferior

de la escotadura cidtica mayor®,

El plexo sacro se sitiia delante de la cara anterior del musculo piriforme, cubierto por una

lamina fascial, prolongacion superior e inferior de la fascia pelviana. Esta lamina se inserta



dorsalmente, en el sacro, medial a los
agujeros sacros anteriores y, ventralmente,
en el borde anterior de la escotadura ciatica
mayor. En el borde superior de la espina
ciatica tiene continuidad inferiormente con
la fascia pelviana a lo largo del musculo

coccigeo.

El plexo sacro, a su vez, se divide en un

plexo ciatico y un plexo pudendo, siendo la

rama principal del ultimo, el nervio

.. . llustracion 2 Plexo sacro. Netter F.H. Atlas de Anatomia
pudendo. Es la rama mas inferior del plexo 1umana. 22 edicién. Barcelona: Masson S.A; 1999
sacro, formado por un pequefio plexo

propio de las ramas ventrales de S1 a S4°.

4.2. PERINE Y SUELO PELVIANO

El nervio pudendo es el nervio principal del periné, ya que recoge toda la sensibilidad de
la piel de esta region e inerva todos los planos musculares. Estrictamente, se define periné
como la franja de partes blandas entre el ano y lo 6rganos genitales que separa las vias
urinarias y genitales del tracto digestivo!°. Por tanto, esta region se estructura en una region
urogenital, situada anteriormente, que se continia posteriormente con la region anal. El
limite entre ambas discurre a la altura de las tuberosidades isquiaticas. En la mujer, el periné

es mas corto que en el hombre.

Esta region es una formacion de tejido conectivo entremezclado con numerosas fibras

musculares, que convergen en el centro del periné o cuerpo perineal.

Las paredes de la cavidad pélvica estdn compuestas por el sacro, el coccix, la porcion del
coxal inferior a la linea innominada, los ligamentos sacroespinoso y sacrotuberoso, el

musculo piriforme y obturador interno'® y el periné.



4.2.1. COMPONENTE OSTEOLIGAMENTARIO Y MUSCULAR DE LA
PELVIS

Los ligamentos sacroespinoso y sacrotuberoso forman las paredes laterales de la pelvis. El
ligamento sacroespinoso va desde la espina cidtica a los bordes de sacro y coccix. El
ligamento sacrotuberoso es superficial al ligamento sacroespinoso y se extiende desde la
espina iliaca posterosuperior del hueso coxal hasta su insercion en el borde medial de la

tuberosidad isquiatica.

Estos ligamentos son los responsables de la estabilizacion del sacro y convierten las
escotaduras ciaticas del hueso coxal en foramenes a través de los que pasan otras
estructuras. Superior al ligamento sacroespinoso y la espina cidtica se sittia el agujero
ciatico mayor. Inferior al ligamento sacroespinoso y la espina ciatica, entre los ligamentos

sacroespinoso y sacrotuberoso se localiza el agujero ciatico menor.

Estos dos foramenes, junto con el conducto obturador conformarian las regiones que
comunican la pelvis con la extremidad inferior. En algunos libros de anatomia'?, incluyen
en esta clasificacion a la fosa isquioanal, aunque esta region, a diferencia de las anteriores,

no tiene comunicacion con la extremidad inferior.

Mervio y vasos glateos
superiores

Agujero cidtico mayor,
por encima y por debajo
del musculo piriforme

Nervio cidtico, nervio

y vasos del gliteo inferior,
y nervios cutaneo femoral
posterior y del misculo
cuadrado femoral

Mervio pudendo, vascs
y nervios pudendos internos

hacia el obturador interno Aguijero citico menor

Musculo obturador interno

Conducto obturador: nervio y vasos obturadores

llustracion 3 Fordmenes pélvicos. Drake, R., Wayne, A., Mitchell, A. Gray, Anatomia para
estudiantes. 29 ed. Madrid: S.A. Elsevier Espafia; 2013.

e Conducto obturador: Estd bordeado por la membrana obturatriz, los musculos
obturadores y la rama superior del pubis. Pone en contacto la cavidad pélvica y la

region de los aductores, permitiendo el paso del paquete vasculonervioso obturador.
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e Foramen ciatico mayor: Es la principal via de comunicacion entre la cavidad
pélvica y la extremidad inferior. Esta formado por la escotadura ciatica mayor del
hueso coxal, los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso, y la espina ciatica. Esta
dividido en dos partes por el musculo piriforme que lo atraviesa, pasando por arriba
los nervios y vasos gluteos superior y por abajo, los vasos y nervios gluteos
inferiores, los nervios ciatico y pudendo, los vasos pudendos internos, los nervios
cutaneos femorales posteriores y los nervios de los musculos obturador interno y el
cuadrado femoral.

e Foramen ciatico menor: estd formado por la escotadura cidtica menor del hueso
coxal, la espina cidtica y los ligamentos sacroespinoso y sacrotuberoso. El tendon
del musculo obturador interno atraviesa este agujero para entrar en la region glutea
inferior.

¢ Fosaisquioanal: se trata de la region mas caudal del espacio pélvico. Esta orientada
sagitalmente y tiene forma de piramide, cuya punta se dirige hacia la sinfisis del
pubis y su base, hacia atras. El resto de las caras quedan delimitadas, medialmente
por el musculo elevador del ano, lateralmente, por el musculo obturador interno,
caudalmente por el musculo transverso profundo del periné y en la parte posterior,

por el musculo gluteo mayor y el ligamento sacrotuberoso.

4.3. NERVIO PUDENDO
4.3.1. TRAYECTO NERVIO PUDENDO

El nervio pudendo atraviesa en su recorrido unos intrincados desfiladeros, por lo que es
facil que se produzcan atrapamientos. Nos encontramos ante una anatomia compleja, pero

necesaria para explicar la patologia que su atrapamiento provoca.

Desde su origen, este nervio sale de la pelvis por el agujero ciatico mayor (como la
mayoria de los nervios que se originan en el plexo sacro), por debajo del musculo piriforme.
Discurre hacia el periné rodeando el ligamento sacroespinoso en su insercion en la espina
cidtica y atraviesa el agujero cidtico menor para penetrar en la fosa isquioanal,

abandonando asi la cavidad pélvica y entrando en el periné®,



En la fosa isquioanal, se extiende por su pared
lateral junto con los vasos pudendos internos y se
dirige hacia delante envuelto en la duplicacion de
la fascia del musculo obturador interno (canal de

Alcock o conducto pudendo). A su paso por este

canal se divide en sus ramas terminales, que se

llustracion 4 Anatomia del canal de Alcock.
distribuyen a lo largo de la fosa isquioanal. Mollo, M. et al. Evaluation of diagnostic
accuracy of Colour Duplex Scanning, compared
to electroneuromyography, diagnostic score and
surgical outcomes, in Pudendal Neuralgia by

entrapment: a prospective study on 96 patients.
Pain. 2009; 142(1-2):159-163.

4.3.2. RAMAS TERMINALES DEL NERVIO PUDENDO Y SU FUNCION

El nervio pudendo brinda inervacion motora a los musculos de todos los planos del periné
y recoge la informacion sensitiva de los tegumentos de la region perineal, pene, clitoris,
escrotos, labios mayores y menores, membrana perineal, uretra y ano. Ademas, controla la
ereccion y los esfinteres voluntarios (esfinter de la uretra y esfinter externo del ano) y
también se le atribuye participacion en la sensacion durante el coito, en la masturbacion y

el deseo de orinar'.

El nervio pudendo, tiene 3 ramos terminales: nervio rectal inferior, nervio perineal y
nervio dorsal del clitoris o del pene'' (Tabla 1) Las tres ramas poseen en diferente
proporcion fibras motoras, sensitivas y autonomas. En total, se estima que el 30% del
nervio es auténomo y el 70% es somético (50% sensitivo y 20% motor)*. Por ello, su

atrapamiento puede causar signos y sintomas de expresion en cualquiera de los tres dmbitos

A la altura de la espina ciatica se desprenden los nervios rectales inferiores, de tipo mixto.
La porcion motora se encarga de la inervacion del m. esfinter externo del ano y de las tres
porciones del musculo elevador del ano. La porcion sensitiva, es responsable de la

sensibilidad de la piel perianal.

Ventralmente, hacia la sinfisis del pubis, se distribuyen los nervios perineales, también
mixtos, que discurren hasta el borde posterior del musculo transverso profundo del periné,
donde se divide en dos ramos: ramo superficial cutineo y un ramo profundo muscular®.
Ademas, suministra un ramo colateral, el nervio escrotal posterior o nervio labial
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posterior, que recoge la sensibilidad del escroto o labios mayores junto con el ramo
cutdneo superficial. El ramo profundo proporciona ramas motoras para los musculos
transversos superficial y profundo del periné y termina en dos ramos: uno bulbar, que
penetra en el bulbo del pene, inervando el musculo bulboesonjoso, y otro uretral, que
recorre la cara inferior del cuerpo esponjoso dando fibras para el mtsculo isquiocavernoso.

En la mujer, inerva el musculo constrictor de la vulva y termina en el bulbo del vestibulo.

El nervio dorsal del pene o del clitoris solo tiene componente sensitivo. Recorre primero
la pared lateral de la fosa isquioanal y después la rama isquiopubiana. Cruza el borde del
ligamento transverso del periné, pasa inferior a la sinfisis pubica y alcanza la cara dorsal

de pene o del clitoris a través de los haces del ligamento suspensorio del pene o del clitoris.

Se han descrito muchas variantes anatomicas de las ramas del nervio pudendo, seglin las

que todos estos nervios pueden dar ramas para casi todos los musculos perineales.

La clinica variara segun la rama terminal afecta. El nervio perineal es el que se afecta con
mayor frecuencia, provocando un déficit motor del musculo elevador del ano y el esfinter
externo del ano, pero el nervio que provoca sintomatologia mas persistente es el nervio

dorsal del clitoris®.

Nervio rectal inferior: MIXTO

* Funcion motora: musculo elevador del ano, coxigeo y esfinter externo
del ano

* Funcion sensitiva: Sensibilidad piel perianal

Nervio perineal: MIXTO

* Funcion motora: Ramo profundo muscular. Musculo transverso
superficial y profundo del periné, isquiocavernoso y bulboesponjoso

* Funcion sensitiva: Ramo superifical cutaneo y nervio escrotal
posterior o labial posterior (nervio colateral): Sensibilidad escroto y
cara inferior del pene o labios mayores

Nervio dorsal del pene o del clitoris: SENSITIVO

*Sensbilidad del dorso, cara lateral del pene y glande o clitoris.

Tabla 1 Funcidn de las ramas terminales del nervio pudendo
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4.3.3. FUNCION MOTORA DEL NERVIO PUDENDO

Las fibras somaticas motoras del nervio pudendo se encargan de la inervacion de los
musculos de todos los planos del suelo pelviano. El suelo pelviano y el peritoneo
estructuran la cavidad de la pelvis en tres pisos’: Piso superior o cavidad peritoneal de
la pelvis menor, que estd delimitado inferiormente por el peritoneo; piso intermedio o
espacio subperitoneal, entre el peritoneo y el musculo elevador del ano; piso inferior o
espacio subfascial, que se corresponde con la fosa isquioanal, entre el musculo elevador

del ano y el diafragma urogenital.

Diafragma Peritoneo Utero Vagina Pisos de los espacios
pelviano: pelvianos:
FasdaspRnior Cavidad peritoneal
Espacio
; | :
M. elevador del ano it aeil
Fascia inferior
Espacio subfascial
(fosa isquioanal)
Diafragma
urogenital: Espacio profundo
Fascia superior del periné
Espacio superficial
M. transverso del periné
profundo
del periné

Fascia inferior Espacio subcutdneo del periné

M. isquio- M. bulbo-
avernoso esponjoso

~

Mm. del cuerpo cavernoso

llustracion 5 Pisos de los espacios pelvianos. Schiinke,M., Schulte, E., Schumacher, U. Prometheus,
Texto y Atlas de Anatomia. Tomo I. 29 ed. Buenos Aires; Madrid: Médica Panamericana; 2010.

El suelo pelviano, por tanto, separa la cavidad pélvica del periné. Esta compuesto por seis
musculos intercalados con capas de tejido conectivo, que lo estructuran también en tres

pisos como se observa en la tabla 2.

La clasificacion citada en la tabla 2 es de tipo clinico’, encontrandose diferencias con la

clasificacion anatémica, que divide los tres niveles en plano superior, medio e inferior:

e Plano superior: incluye al musculo coccigeo (inervado por ramas colaterales del
nervio pudendo y por el nervio coccigeo)'2.

e Plano medio: localiza a este nivel el musculo esfinter externo de la uretra.
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¢ Plano superficial: formado por el esfinter externo del ano, el transverso superficial

del periné (que ni siquiera aparece en la clasificacion clinica) y los musculos

Ccavernosos.
Constitucion Espacio profundo del periné Espacio superficial del
del suelo periné
pelviano

Piso superior o Piso intermedio o Piso inferior

diafragma de la pelvis diafragma urogenital

Limite Fascia superior del m. Fascia superior del m. Fascia inferior del
superior elevador del ano transverso del periné esfinter
Muisculo M. elevador del ano M. transverso Mm. Orbicular

profundo del periné (esfinter externo del ano
y de la uretra) y
cavernoso
(Bulboesponjoso,
isquiocavernoso)
Limite Fascia inferior del m. Fascia inferior del m. Espacio subcutianeo del
inferior elevador del ano transverso del periné periné (entre la fascia
del periné y la piel,

contiene tejido adiposo)

Tabla 2 Disposicion de la musculatura del suelo pelviano. Clasificacion clinica.

El musculo elevador del ano tiene tres porciones segin sus inserciones: puborrectal,
pubococcigeo e iliococcigeo. Los dos musculos se unen entre si en la linea media mediante
un rafe de tejido conjuntivo, formando el diafragma pelviano; una estructura en forma de
embudo que se completa posteriormente con los musculos coxigeos. Estos musculos
recubren los ligamentos sacroespinosos y pasan entre los bordes del sacro, del céccix y de

la espina ciatica’. Ocupan periné anterior y posterior.

El diafragma urogenital es una capa horizontal de tejido conectivo que se extiende entre
las ramas isquiopubianas junto con el musculo transverso profundo del periné. Estas
estructuras ocupan solo periné anterior y soportan la uretra y la unidon uretro-vesical,

proporcionando su contencién posterior y, por tanto, la continencia urinaria'®.

En el centro tendinoso del periné, localizado en el tabique rectovaginal, se cruzan las
estructuras del suelo pélvico con las del periné. Alli convergen los musculos elevadores del
ano del diafragma pelviano y los musculos de los tridngulos urogenital y anal del periné

con el musculo esfinter externo de la uretra’.
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Sinfisis del pubis

Orificio externo de la uretra

M. isquiocavernoso M. transverso profundo del periné

Centro del periné

k

idad isquidtica M. transverso superficil

del periné

M. elevador del ano
4 M. obturador interno

Lig. sacroespinoso
M. piriforme

Lig. anocoxigeo

M. coxigeo Lig. sacrotuberoso

llustracion 6 Musculatura del suelo pelviano suprimidas las fascias. Schiinke, M., Schulte, E., Schumacher, U.
Prometheus, Texto y Atlas de Anatomia. Tomo I. 29 ed. Buenos Aires; Madrid: Médica Panamericana; 2010.

4.3.4. FUNCION SENSTIVA DEL NERVIO PUDENDO

En la ilustracion 7 estd representada la

inervacion sensitiva perineal, observandose g |,

N. ilioinguinal
yN. genitofemoral,
R. genital

en el hemicuerpo izquierdo la inervacién

$3

segmentada de la region perineal en el |

hombre, que, en la zona medial, depende del p?smtezlr::

nervio pudendo. El hemicuerpo derecho | "

representa las zonas de inervacion de los

. . , Nn. cliineos Nn.clineos  Nn. anocoxigeos
nervios penferlcos cutaneos. superiores medios

llustracion 7 Inervacion sensitiva perineal.
Schiinke,M., Schulte, E., Schumacher, U. Prometheus,
Texto y Atlas de Anatomia. Tomo I. 29 ed. Buenos
Aires; Madrid: Médica Panamericana; 2010.

4.3.5. FUNCION AUTONOMA DEL NERVIO PUDENDO

El 30% de las fibras que componen el nervio pudendo tienen funcion auténoma*. Estas
fibras son en su mayoria fibras simpaticas preganglionares de S2-S4 procedentes de los
plexos hipogastricos inferiores. Entre las funciones de estas fibras en la pelvis estara la
inervacion de los vasos sanguineos causando vasoconstriccion. También provoca la
contraccién del musculo interno de la uretra en los varones y el esfinter interno del ano,
tanto en varones como en mujeres. Ademas, se encarga de la contraccion del musculo liso

asociado con el aparato reproductor y las glandulas accesorias del mismo, asi como
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favorecer el traslado de las
secreciones del epididimo vy

glandulas relacionadas hacia la

Mervios ssplacnicas
; pétvicos (de 52 a 54)

uretra para formar el semen durante

la eyaculacion'®.

Mervio hipog

La inervacion parasimpatica (menor | Fexhieséstico eror

Insercion del suelo palvico

que la simpatica), surge mayormente e moy sscscsol

de los nervios esplacnicos de la

Triangulo anal

pelvis. Su funcion es provocar la

Triangulo uragenital

vasodilatacion del musculo liso de I |
[ 1

Prostata

MNervios del tejido erdatil

los vasos sanguineos y estimular la 4118
ereccion’, \)

llustracion 8 Nervios espldcnicos pélvicos procedentes de los
niveles medulares de S2-54. Drake, R., Wayne, A., Mitchell, A. Gray,
Anatomia para estudiantes. 29 ed. Madrid: S.A. Elsevier Espaia;
2013

4.4. PUNTOS DE ATRAPAMIENTO DEL NERVIO PUDENDO

Los tres puntos criticos para produccion de un atrapamiento del nervio pudendo serian la
pinza entre los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinso, ¢l canal de Alcock y el

proceso falciforme®!*.

De los tres, es mas frecuente la compresion en la espina ciatica, en el punto de insercion
del ligamento sacroespinoso. En esta zona, queda atrapado a la vez ventralmente por el
ligamento sacroespinoso y dorsalmente por el ligamento sacrotuberoso que es
especialmente grueso en esta region. Clinicamente, sospechariamos atrapamiento en esta
region ante dolor perineal y de las extremidades inferiores’, que se puede asociar también
a déficit motor. Esto se debe a que en esta region puede haber también atrapamiento del
nervio ciatico, del gluteo inferior y del nervio cutaneo femoral posterior, nervios que

atraviesan el forman cidtico mayor e inervan la extremidad inferior.

El segundo punto donde ocurre el atrapamiento con mas frecuencia es a su paso por el canal
de Alcock, donde el nervio discurre sobre el borde superior del proceso falciforme del
ligamento sacrotuberoso. Esta situacion puede agravarse si hay un engrosamiento de la
duplicacion de la fascia del obturador'*. La compresion en este punto toma el nombre de

Sindrome del canal de Alcock y, aunque no es la etiologia mas frecuente de patologia

15



pélvica neurogénica, es la mas investigada y popular debido a que su accesibilidad para
exploraciones neurofisioldgicas, infiltraciones y descompresion quirargica'>. Este

sindrome se caracteriza por dolor neuropatico crénico que empeora con la sedestacion'®.

Recientemente se ha descubierto que no solo se puede producir compresion por estructuras
musculo esqueléticas o ligamentosas sino que en la pelvis puede producirse atrapamiento
por el denominado ‘conflicto pélvico neuro-vascular’. Esto se debe a la situacion de los
nervios pélvicos, que discurren junto con los grandes vasos pélvicos. Possover y Forman',
han identificado las tres localizaciones en las que se produce este conflicto con mayor

frecuencia:

e Laprimera afecta a la porcion distal de tronco lumbosacro entre la linea innominada
y las venas varicosas engrosadas de esta region y/o el nervio cidtico justo antes de
atravesar la escotadura ciatica mayor. Esto, generara sintomatologia de Ciatica L5-
S1 de tipo no neurogénico.

e La segunda, afecta al nervio pudendo en la escotadura ciatica menor, produciendo
como sintoma principal dolor pudendo completo (en toda la zona a la que da
inervacion: ventral, media y dorsal) sin dolor ciatico.

e Por ultimo, se produce una radiculopatia sacra por compresion de las raices de los
nervios sacros S2, 3 y 4 tras emerger por el foramen sacro, entre el musculo
piriforme y medial a la fascia hipogastrica. La clinica en este caso serda de dolor
neuropatico como vulvodinia, coccigodinia o dolor parcial pudendo (en la zona

anterior, media o dorsal de la region inervada por el nervio pudendo) y polaquiuria.
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4.5. VASCULARIZACION DEL PERINE Y DEL SUELO PELVICO

La vascularizacion arterial del periné es A. aca comin derecha hortaabilaminal
. A.ilfaca interna A. sacra media
llevada a cabo por las ramas terminales de derecha T
A.iliaca

la arteria iliaca comun, la cual es, a su vez, | exema Arlliombar

derecha

la rama terminal de la aorta abdominal. La | *umbiial

/

A. gldtea superior

2 2 A.sacra lateral

arteria iliaca comun se divide en arteria Asu“:‘rfg: M pliforme
P A. gliitea inferior

iliaca interna y externa. La arteria iliaca | *evoitie

inferior A. vesical inferior

A. umbilical,
porcion ocluida

externa se convierte en arteria femoral e

A. del conducto
eferente
A.pudenda interna

R. obturatriz de la
A. epigéstrica inferior
que se anastomosa

inguinal para vascularizar la mayor parte onla . obturatrz

de la extremidad inferior. La arteria iliaca llustracion 9 Vascularizacion arterial de la pelvis.
) Schiinke,M., Schulte, E., Schumacher, U. Prometheus,

interna da ramas intrapélvicas y Texto y Atlas de Anatomia. Tomo Il. 22 ed. Buenos Aires;
Madrid: Médica Panamericana; 2010

cuando pasa por detrds del ligamento

A. obturatriz A. rectal inferior

extrapélvicas, siendo la arteria pudenda

interna una de estas tltimas'>.

La a. pudenda interna acompaiia al n. pudendo a lo largo de su recorrido en direccion a la
sinfisis del pubis o hacia el borde posterior del diafragma urogenital. En su paso por el
conducto pudendo, las ramas nerviosas y vasculares se disponen en forma de abanico
inervando y vascularizando el ano, el periné y los 6rganos sexuales externos. Las ramas
terminales de arteria pudenda interna acompafan también a las ramas terminales del nervio,

teniendo la misma denominacion.

A. profunda

A. dorsal del clitoris
A.iliacainterna
derecha

A. rectal media A.del bulbo
del vestibulo dea vagina

Rr. labiales posteriores

A. profunda del clitoris

A. dorsal

del pene A. pudenda interna

A. rectal inferior A. perineal
A. perineal A. rectal inferior

A.delbulbo Rr.escrotales A.pudenda interna
del pene

llustracion 10 Curso de las ramas de la arteria pudenda interna derecha en el suelo pelviano.
Schiinke,M., Schulte, E., Schumacher, U. Prometheus, Texto y Atlas de Anatomia. Tomo Il. 29 ed. Buenos
Aires; Madrid: Médica Panamericana; 2010

El drenaje venoso se realiza por las venas del mismo nombre a la zona de drenaje de la
vena iliaca interna. A diferencia de las arterias, suele haber varias venas a cada lado pélvico,
que junto forman complejos plexos en torno a los 6érganos pélvicos. En el varon, dan lugar
al plexo vesical y al prostatico, que fluyen a través de las venas vesicales a la vena iliaca

interna. El plexo prostatico estd en contacto con el vertebral, pudiendo dar sangre a la parte
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inferior de la columna vertebral. En la mujer, la salida venosa se realiza a través de cuatro
plexos venosos (vesical, vaginal, uterino y rectal). Las venas rectales media e inferior
desembocan en el flujo de la vena iliaca, la vena rectal superior, la vena rectal superior

fluye a la vena mesentérica inferior.

Los vasos linfaticos de las partes profundas del periné acompanan a los vasos sanguineos

pudendos internos y drenan en los ganglios iliacos internos de la pelvis.

Los conductos linfaticos de los tejidos superficiales del pene o del clitoris acompafian a los
vasos sanguineos pudendos externos superficiales y drenan, principalmente en los ganglios
inguinales superficiales, al igual que los conductos linfaticos del escroto o de los labios
mayores. El glande del pene, del clitoris, los labios menores y el extremo terminal inferior

de la vagina drenan en los ganglios inguinales profundos y en los ganglios iliacos externos.

Los vasos linfaticos de los testiculos drenan a través de los conductos que ascienden por el
cordon espermatico, atraviesan el conducto inguinal y ascienden por la pared abdominal
posterior para conectar de forma directa con los ganglios adrticos y preaorticos laterales

que rodean la aorta, aproximadamente en los niveles vertebrales L1y L2 1°.
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5.CASOS CLINICOS

A continuacion, se presentan once casos clinicos (tabla 3) que se corresponden con
los pacientes tratados con radiofrecuencia pulsada del nervio pudendo en la Unidad del
Dolor del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa a lo largo de los ultimos dos
anos (2017 y 2018). Se ha elegido este criterio porque permite mostrar a pacientes
procedentes de diversos servicios clinicos y que, por lo general, serdn derivados a otro
servicio, ya que la unidad del dolor no deberia ser el destino definitivo de estos
pacientes que necesitan un diagnéstico y tratamiento adaptado a la etiologia de este

sindrome.

De los 11 casos, 7 son mujeres y 4 hombres. Sus edades van desde los 40 afios hasta los
77 anos, siendo la media de 60 afios. El tiempo de evolucion medio es de 2 afios y 9
meses, habiendo casos de presentacion aguda (se relaciona con intervenciones
quirurgicas) con sintomas de dias de evolucion y pacientes que sufren sintomas desde hace
hasta 10 afios (en estos casos se asocian patologias de tipo reumatolédgico). Son derivados
desde su médico de atencion primaria, el servicio de cirugia, reumatologia, ginecologia o

urologia.

Estos pacientes, antes de haber sido derivados a la unidad del dolor, han consultado con 1-
3 médicos y de todos los casos, s6lo uno estd diagnosticado de neuralgia del nervio

pudendo.

La etiologia mas frecuente es postquirtirgica. En 7 de los 11 casos el dolor se relaciona con
una cirugia pélvica de tipo proctoldgica, ginecoldgica, urologica, traumatoldgica u
oncologica. En un caso, el paciente lo relaciona con el empeoramiento de su enfermedad

diverticular y en los restantes, la etiologia es desconocida.

La sintomatologia es muy similar en todos los pacientes: dolor de tipo neuropatico perineal
que empeora con la sedestacion y/o la defecacion. Los casos que presentan dolor de tipo
mixto o irradiado hacia extremidades inferiores o hacia el abdomen, tiene peor evolucion

y responde peor a los tratamientos.

Las pruebas complementarias mas utilizadas son la ecografia perineal, la resonancia
magnética y el TC de suelo pélvico y, con menor frecuencia, los estudios neurofisioldgicos
(electroneurograma y/o electromiograma). Todos los pacientes han tomado algin farmaco

previamente, pudiéndose observar consumo de todo tipo de analgésicos y antidepresivos.
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DATOS DE DEMORA
FILIACION DIAGNOSTICA,
ESPECIALIDADES
M, 1959 2 afos.

Ginecologia,
consultas suelo

pélvico
M, 1958 1 afio. Valorada por
Cirugia unidad del suelo
pélvico y se remite
a neurologia por
ausencia de
mejoria.
H, 1942 2 afios. Valorado
MAP por:
e Neurologia
e Urologia
e Neurocirugia
Sin hallazgos.
M, 1960 10 afios.

Reumatologia En seguimiento por
Reumatologia y
diagnosticada de
neuralgia del NP
por Neurologia. En

tratamiento por UD

ANTECEDENTES Y
FACTOR ETIOLOGICO

Inicio dolor tras 1Q de
prolapso uterino.

AP: incontinencia urinaria,
lumbalgia (estenosis canal y
espondilolistesis L4-L5.)
AQ: mastectomia e
histerectomia
Intervenciones quirurgicas
(2 de hemorroides y una
fistula anal)

Sin antecedentes
traumaticos que recuerde.
Dolor muy relacionado con
los empeoramientos de su
enfermedad diverticular
(mejora al tomar
rifaximina)

Desconocido.

Posible relacion con
fibromialgia y artrosis
interapofisaria L4-L5

cLiNicA

Dolor en el interior de la
vagina muy localizado (en
el centro) que empeora,
sobre todo, con las
relaciones sexuales y la
defecacion.

Dolor anal de
caracteristicas mixtas
(neuropatico + visceral),
irradiado hacia coxis, de 1
afio de evolucién posterior
a intervenciones de
hemorroides y fistula anal.

Hipoestesia y parestesias
en dermatoma S2-4 y dolor
sin filiar de tipo
neuropatico (calambres y
pinchazos) en regién
perineal/escrotal que
irradia hacia
escroto/suprapubico.

Coccigodinia de 10 afios de
evolucién y algias
generalizadas en zona
dorsal, pélvica y coccigea,
en relacion con proceso
degenerativo cervical y
lumbar.

EXPLORACION FiSICA Y
PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

EF: Se relaciona el punto
doloroso con una zona dura 'y
tirante que se palpa en el
interior de la vagina (posible
retraccion de cicatriz
quirurgica)

Ecografia anal: Defecto
posterior del esfinter anal
interno con fragmentacién en
el canal anal medio,
probablemente secundario a
dilatacion forzada durante las
cirugias.

Ecografia perineal: normal

TC abdominal: Diverticulosis,
lipoma accidental

RM lumbar: Espondiloartrosis,
discopatia generalizada y leves
protrusiones distales.

EMG: Diagndstico de neuralgia
del nervio pudendo.

RM y EMG-ENG: sin hallazgos
patoldgicos

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Farmacoldgico: Amitriptilina, pregabalina 'y

gabapentina.

Tratamiento UD: Se retira pregabalina y se

realiza RF bilateral de NP guiada por TC.

Mejoria clinica los primeros quince dias,

posteriormente peor.

Pendiente de cita para 22 RF.

Terapia fisica: ejercicios de Kegel.

Tratamiento UD:

e 2 RFP del ganglio impar (mejoria del dolor
anal y disminucidn de la frecuencia de las
crisis), epidural caudal

. RFp de ambos NP guiada por TC: mejoria
del 50% que permite sedestacion, pero
persiste sensacion de quemazdn y escozor

AINES a demanda +-opioides y en ocasiones, ha

utilizado parches lidocaina

Tratamiento UD:

e  Gabapentina: mejoria notable.

e  RFP de ambos NP guiada por TC, primero
del derecho, y un aiio mas tarde, del
izquierdo. Alivio casi total del dolor.

Todo tipo de farmacos analgésicos (AINEs,
benzodiazepinas, antidepresivos y
anticonvulsivantes)

Tratamiento UD: 3 bloqueos del ganglio impar,
RFP NP guiada por TC y trasfusiones de lidocaina
por la fibromialgia

Sin respuesta a tratamientos analgésicos

Tabla 3 Casos clinicos Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. H: hombre; M: mujer; MAP: médico de atencion primaria; 1Q: intervencion quirdrgica; AP: antecedentes personales; AQ:
antecedentes quirurgicos; UD: unidad del dolor; EF: exploracion fisica; RFP: radiofrecuencia pulsada; NP: nervio pudendo; EMG-ENG: electromiograma-electroneurograma; RM: resonancia

magnética.
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M, 1956 5 afios. . .
MAP e  Valorada en digestivo

y cirugia general

e  Hace 4 afios requirio
ingreso en Medicina
Interna para control
del dolor.

e  Seremite a cirugia
proctoldgica para
estudio, se pide
valoracién en unidad
del suelo pélvico y en
rehabilitaciéon

H, 1950
Reumatologia

1 afio.

Valorado previamente por:
e  Cirugia general: dolor
perineal sin causa
organica anal ni

perineal.

e  Rehabilitacion:
Sindrome facetario
lumbar, que requiere
infiltracién facetaria
de L5-S1 en Ud. del
dolor

. Neurologia (consulta
privada y HCULB)

H, 1970 1 mes

Cirugia

La paciente lo
relaciona con un
episodio de diarreas
que tuvo tras la toma
de antibidticos.

AP: Prolapso de
uretra, fibromialgia,
hemorroides, quiste
uretral y sindrome
adaptativo ansioso-
depresivo.

Postquirurgico
(hemilaminectomia
L5-S1 vy liberacion de
la raiz de L5 de un
osteofito).

AP: lumbalgia,
lumbociatica

Postquirurgico
(enfinterotomia anal
interna)

Dolor anal crénico de tipo
neuropdtico (escozory
quemazon, que impide la
sedestacion), irradiado a
hipogastrio.

La intensidad incapacita a la
paciente para las ABVD.

Dolor perianal y escrotal,
iniciado en el postoperatorio
inmediato, de tipo
neuropatico ("'quemazoén",
""'calambres'), en relacién con
la sedestacion y la defecacion,
en bipedestacion y decubito
estd asintomatico. Dificil
control de esfinteres anal y
vesical. El dolor irradia hacia el
recto.

Dolor anal de tipo neuropatico
exacerbado por la defecacién
que persiste varias horas tras
esta. Irradiado a fosa iliaca
derecha.

TC abdominal

RM, EMG-ENG normales.
Continua en estudio por
medicina interna (pendiente de
manometria ano-rectal)

RM pélvica: Diverticulosis
en sigma y sin hallazgos
significativos en region
urogenital

Potencial evocado
somatosensorial
pudendo: Respuesta
periférica de muy baja
amplitud y latencia,
incrementada
(bilateralmente, sobre
todo al estimular el lado
izquierdo). Respuesta
cortical de baja amplitud
exclusivamente en el lado
izquierdo.

RM pélvica: signos sugestivos
de prostatitis cronica

Ha tomado diversos antidepresivos,
benzodiazepinas y estabilizadores del animo.
Tratamiento UD:

Pregabalina,

Bloqueo de ambos NP (levobupivacaina +
triamcinolona) guiado por TC con mejoria
del dolor de sdélo unas horas, persistiendo en
la region anal central todo el tiempo.

RFP de ambos NP guiada por TC + bloqueo
(levobupivacaina + betametasona): alivio
del dolor durante dos meses (persiste a la
sedestacion).

RFP de ambos NP guiada por ECO.

Tratamiento farmacoldgico: Eterocoxib,
alprazolam, clonazepam y carbamacina
Tratamiento UD: EVA inicial: 7/10.

Cambio de tratamiento por duloxetina,
carbamazepina, clonazepam y clomipramina
y primera RFP guiada por TC con bloqueo
NP izdo. con levobupivacaina y
betametasona. Durante el mes posterior se
consigue el alivio sintomatico del paciente
(EVA 2/10) que permite la sedestacion
indolora.

Se cambia medicacién a gabapentina,
carbamacepina, mirtazapina y clonazepam.
Se repite la RFP a los 3 meses (el paciente se
mantiene estable, pero con problemas de
estrefiimiento que le impiden sentarse de
nuevo), al afio, a los 18 meses y a los 2 afios.
Se pauta tapentadol, consiguiendo EVA 0

Tratamiento UD: tapentadol y celecoxib.

Se realiza RF NP derecho guiada por ECO, que se
repite un mes después consiguiendo mejoria
franca

Tabla 3. Continuacion. Casos clinicos Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. H: hombre; M: mujer; MAP: médico de atencion primaria; 1Q: intervencion quirurgica; AQ: antecedentes
quirurgicos; UD: unidad del dolor; EF: exploracion fisica; RFP: radiofrecuencia pulsada; NP: nervio pudendo; EMG-ENG: electromiograma-electroneurograma; RM: resonancia magnética.
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M, 1979
Reumatologia

M, 1967
Cirugia

M, 1975
Ginecologia,
MAP,
urgencias

H, 1948
Urologia

1,5 aios.
Visitada por 3
ginecdlogos
diferentes,
dos
traumatdlogos

y
rehabilitacion.

5 dias

7 aiios.

Se consulta
con
rehabilitacion
por sospecha
de pubalgia.

5 meses

La paciente relaciona el inicio
del dolor con "una infeccidn de
orina que se prolongé en el
tiempo"'

Agudo postquirurgico.

IQ: hace 5 dias por
adenocarcinoma de recto
metastasico con implantes
peritoneales con
complicaciones postoperatorias
AQ: panproctocolectomia total
con histerectomia radical.
Colostomia e ileostomia.

Se relaciona el inicio del dolor
con una cesarea (hace 8 afios).
Ha sido tratada en Ud. del
Dolor por endometriosis (sin
hallazgos laparoscépicos)

Postquirurgico (prostatectomia
radical e implantacion de
esfinter urinario artificial).

El dolor remite completamente
tras la retirada del dispositivo
uretral por rotura.

Coccigonidina y dolor de tipo Ecografia

neuropatico (opresivo) a lo largo vesical,
del recorrido del NP: dolor en el ENG NPy
labio mayor izquierdo que irradia RM sin
hacia clitoris, vulva y gltteos (en hallazgos

estas zonas el dolor es de tipo patoldgicos
urente). El dolor es limitante por su

intensidad.

Paciente oncolégica con dolor de
tipo mixto localizado en hueso
sacro, gluteo derecho y periné con
irradiacion por muslo derecho
hasta la rodilla, que no responde a
terapias convencionales.

Tras la mejoria del dolor agudo
postquirurgico, se sospecha SANP
(dolor lumbar que causa
hipoestesia anal y bulbar).

Intenso dolor (ha precisado TC suelo
atencion en urgencias por ineficacia = pélvico: Sin
del tratamiento habitual) en zona hallazgos.

inguinal y tuberosidad isquiatica
de tipo neuropatico (parestesias,
descargas eléctricas, escozor) que
irradia al ano y cara anterior del
muslo derecho.

Dolor de tipo neuropdtico
(Parestesias y disestesias) en piel de
escoto y a lo largo del pene con
escozor y prurito en el glande, que
irradia hacia el ano

Pregabalina (escasa respuesta), duloxetina y orfidal.

Tratamiento UD: en la primera consulta EVA 0-8/10 Todos los dias

llega a 6 y dos veces a la semana supera el 8.

e  RF pulsada NP izdo. guiada por TC (mejoria 50 % dolor,
persistiendo pinchazos y quemazon) un mes después, epidural
caudal y al mes, se repiten ambas. A los 4 meses: RF NP derecho
guiada por TC. Un afio mas tarde, RF del ganglio impar.

Con las RF mejora el dolor en zona perineal pero se mantiene en

gluteos

e  Tratamiento de urgencia (EVA 10/10): Bomba de perfusion
continua+ fentanilo TD y SL, enantyum IV. EVA 4/10.

e  Adias después se sustituyen por pregabalina, tapentadol,
lorazepam y amiltriptilina, manteniendo rescates. Aumenta EVA a
7-8/10, en el territorio del NP derecho, sobre todo por la noche.

e 6 meses mas tarde, por sospecha de SANP: RFP NP derecho
guiada por TC con posterior bloqueo NP con celestone y
levobupivacaina. Ausencia total de respuesta

e  Multiples epidurales caudales. EVA va disminuyendo hasta 3,
permitiendo adecuado descanso nocturno.

AINE y pregabalina. EVA inicial: maximo 10 y minimo 5.

Tratamiento UD: RFP NP derecho guiada por fluoroscopia, que se

repite a los 7 meses. Mejoria del dolor basal (EVA 5-0/10), con varias

crisis de dolor (EVA 10), durante 7 meses.

Se aumenta dosis de pregabalina, consiguiendo alivio del dolor (0/10)

pero aparecen efectos adversos. Desaparecen ajustando la dosis

Pregabalina. UD: EVA inicial 7-8/10

e Clonazepam, aumento de pregabalina, RFP NP derecho guiada
por TC: alivio sintomatico del 50% (EVA 2/10). Se repite 5 meses
después mejora el dolor del escroto, manteniéndose el escozor y
prurito y a los 4 meses, EVA

e  Seafiade duloxetina.

El dolor remite tras la retirada del dispositivo uretral por rotura.

Tabla 3. Continuacion. Casos clinicos Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. H: hombre; M: mujer; MAP: médico de atencidon primaria; 1Q: intervencion quirdrgica; AQ: antecedentes
quirurgicos; UD: unidad del dolor; EF: exploracion fisica; RFP: radiofrecuencia pulsada; NP: nervio pudendo; EMG: electromiograma,; ENG: electroneurograma; RM: resonancia magnética; TD:
Transdérmico; SL: sublingual
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6. REVISION BIBLIOGRAFICA

6.1. ETIOLOGIA

El nervio pudendo se puede lesionar por mecanismos muy diversos, pero tiene especial
importancia su atrapamiento, que se puede producir por compresion por estructuras

musculo esqueléticas® o por causas neurovasculares (‘conflicto pélvico neuro-vascular’®).

También son fuentes frecuentes de esta condicion los partos (estiramiento del nervio en
partos complicados) y las cirugias pélvicas*: intervenciones proctoldgicas (cirugia
hemorroidal), uroldgicas (prostatectomias) y ginecoldgicas. Segin Itza-Santos®, el
estrefiimiento cronico es una de las primeras causas aportadas como desencadenante del

sindrome de atrapamiento del nervio pudendo.

Otra causa que esta cobrando importancia son los microtraumatismos repetidos,
normalmente por la préctica deportiva. De hecho, se ha demostrado que la practica de
actividades deportivas durante la juventud puede llevar a un desarrollo inadecuado del
proceso espinoso del isquion, que con el paso de los afios puede derivar en una neuropatia
compresiva®. El deporte con el que se ha relacionado clasicamente es el ciclismo ya que el
primer caso descrito de esta patologia fue en ciclistas (en un principio se denominé
sindrome de la paralisis perineal del ciclista?) pero también se han descrito casos asociados
a gimnasia (Insola describe un caso de Sindrome de Alcock debido a la fibrosis del musculo

obturador interno en una gimnasta'®).

Las lesiones ocupantes de espacio son una causa infrecuente. Se han descrito casos de
neurofibromas! y por quistes ganglionares!’. En ambos desapareci6 el dolor tras la escision
de las lesiones. Méas importancia tienen los tumores de la fosa isquioanal por su agresividad.
Hay que sospecharlos ante signos de alarma como dolor ‘a punta de dedo’ (puede sugerir
un neuroma), que despierta al paciente por la noche o asociado a déficit neurolégico. Ante

estos sintomas habria realizar una resonancia magnética'®.

Por ultimo, la cirugia traumatolégica estaria implicada en lesiones reversibles del nervio
pudendo (neuroapraxia del nervio pudendo). Se trata de la principal complicacion de la
cirugia artroscopica de cadera y se relaciona con el tiempo de traccion de la extremidad
inferior durante la intervencion®®. Es una lesion transitoria, que se resuelve entre las tres
semanas Y los seis meses postcirugia®®. Su frecuencia varia segin los autores consultados
desde el 1,8% *° hasta el 27,8%%..
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6.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El dolor pélvico, sobre todo en mujeres, suele ser de etiologia multifactorial, implicando
afectacion de mdltiples sistemas, que ademas se acompafian de afectacion psicoldgica de

la paciente.

Al realizar el diagnostico diferencial hay que valorar patologias como el sindrome
miofascial del suelo pélvico, la vulvodinia, la prostatitis cronica??, la prostatodinia
(disfuncion del suelo pélvico de origen miofascial) y la cistitis intersticial?®. La similitud
entre los sintomas de estas patologias y su coexistencia o la complicacion de una de ellas

con otra de estas patologias hace su diagndéstico diferencial muy complejo.

La vulvodinia es el diagnéstico que se realiza con mas frecuencia ante dolor pélvico cronico
en mujeres. Se define como dolor vulvar de, al menos, tres meses de duracion sin una causa
clara identificable?*. Sus sintomas son muy similares a los del sindrome de atrapamiento
del nervio pudendo y responde muy al tratamiento, por lo que su manejo éptimo es

controvertido?®.

El sindrome miofascial del suelo pélvico es una es una patologia que debe tenerse en cuenta
siempre que haya dolor pélvico. Se trata de un cuadro de dolor de tipo muscular que tiene
su origen en puntos gatillo localizados en fascias 0 bandas musculares tensas, que se
desencadena de forma espontanea o por estimulos mecanicos?®. Sus sintomas e incluso los
hallazgos de la exploracién fisica son muy similares a los del sindrome de atrapamiento del
nervio pudendo, siendo dificil su diagnéstico. Ambas patologias pueden coexistir o

desencadenarse mutuamente®.

6.3. DIAGNOSTICO

El diagndstico de sindrome de atrapamiento del nervio pudendo es un proceso complejo
dadas las maltiples ramas del nervio, su variacion anatomica y que, en la mayoria de los

casos la etiologia no queda aclarada.

Se recomienda comenzar con una minuciosa anamnesis, investigando los antecedentes
quirdrgicos, y realizar una historia del dolor valorando la localizacion e irradiacion del
dolor, su intensidad en la escala visual analdgica (EVA), la temporalidad, los factores

desencadenantes y descartar siempre signos de alarma.
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En la exploracién fisica encontraremos musculos doloridos, contracturados y acortados,
con puntos gatillo, bandas tensas y aumento de tono*?6. Esto es compatible también con
el diagnostico de sindrome miofascial pélvico. Encontraremos dolor a la palpacion de la
salida del conducto de Alcock, que se considera significativo si hay signo de Tinel
positivo?”  (reproduccion del dolor y parestesias por la presion del tronco
nervioso). También encontraremos disminucion de la sensibilidad en la region perineal y
anal.

Clasicamente, el diagndstico se ha basado en criterios clinicos a partir de los rasgos
clinicos sugestivos de esta patologia (no hay ningin signo patognomonico que nos
permita su diagndstico). EI mas utilizado actualmente es la escala diagnostica de
Bautrant®, que se prefiere frente a los criterios de Nantes®®. Sin embargo, estos

criterios deberian ser validados y consensuados en congreso internacional ad hoc®.

Diagnostic score: 1 major criteria + 2 minor criterion or major criteria
Major criteria Minor criteria
1. Painful area in the pudendal nerve path terminations 1. Neuropathic pain sensation
— Nerve rectal inferior: anus, peri-anal, lower third 2. Existence of a painful position and/or antalgic (worse when
of the rectum, buttock sitting, better in decubitus)
— Perineal nerve: small lips, big lips, inferior third 3. Existence of an etilogical factor or of a trigger
of the vagina, peri-urethra event -Etiology: obstetrical, trauma
- Dorsal nerve of the clitoris, pubic symphysis — Trigger event: surgery, perineal operation or other
2. Reproduction of pain on pushing on the pudendal 4lack of another painful cause in the pelvic area
trunk (equivalent to the Tinel sign) and anatomical - Pelvic endometriosis or recto-vaginal
localization of the affected area - Uterine adenyomosis
3. Successful injection of the anatomical site (major criteria) - Complex uterine fibroma
- Lidocaine injection - Under urethra cyst
- Significant improvement or sedation of the pain for >12h

Tabla 6 Bautrant diagnostic score. Pereira, A., Pérez-Medina, T., Rodriguez-Tapia, A., Chiverto, Y., Lizarraga, S.
Correlation between Anatomical Segments of the Pudendal Nerve and Clinical Findings of the Patient with Pudendal
Neuralgia. Gynecol Obstet Invest. 2018; 83(6):593-599.

Actualmente se considera que los criterios clinicos no son suficiente en todas las
situaciones, ya que sOlo se pueden aplicar en presencia de dolor perineal tipico
(normalmente este dolor es variable, complejo y con frecuencia se asocia a sintomas

funcionales y a otras patologias)?°.

Respecto a las pruebas complementarias, actualmente no hay gold standard para el
diagnostico del sindrome de atrapamiento del nervio pudendo. Por tanto, no hay consenso

sobre qué pruebas realizar de rutina.

El diagnostico por ultrasonidos de alta resolucion esta cobrando una importancia cada vez
mayor, ya que es una técnica incruenta y comoda para el paciente y, en casos de sospecha

clinica, identifica alteraciones morfoldgicas del nervio en el 70% de los casos.
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Se ha demostrado que el mejor abordaje para visualizar el nervio a su paso por la
tuberosidad isquiatica es medial (con el transductor orientado en direccién mediolateral
entre la tuberosidad isquiatica y la espina ciatica) y el abordaje anterior (a nivel del periné)
se prefiere para visualizar las ramas terminales®®. Su desventaja es que los resultados

dependen del observador y de las caracteristicas del paciente.

llustracién 11 Abordaje medial. Tagliafico, llustracién 12 Abordaje anterior. Tagliafico,
A., Pérez, M.M., Martinoli, C. High- A., Pérez, M.M., Martinoli,C. High-
Resolution ultrasound of the pudendal Resolution ultrasound of the pudendal
nerve: normal anatomy. Muscle nerve. nerve: normal anatomy. Muscle nerve.
2013; 47(3):403-408. 2013; 47(3):403-408.

La utilizacion de ecodoppler de los vasos pelviperineales mejora sensibilidad y la
especificidad de la técnica, consiguiendo un alto valor predictivo negativo (si no hay
alteracion del flujo sanguineo se descarta el sindrome de atrapamiento). Mollo et al.®
comparan su efectividad con las pruebas tradicionales (electriomiograficas y
electroneurograficas, criterios diagnosticos y resultados quirargicos) obteniendo resultados

prometedores.

Respecto a las pruebas de imagen, la resonancia magnética es una técnica mas objetiva que
los ultrasonidos y se recomienda ante sospecha de malignidad'®. Estudios recientes
demuestran la utilidad de la neurografia por resonancia magnética para la visualizacion de

las ramas del nervio pudendo.?%,

Las pruebas neurofisioldgicas cada vez se utilizan menos en el diagnostico inicial, ya que
no permiten el diagnostico precoz (no son diagndsticos hasta un mes tras la instauracion de
la enfermedad) y los resultados pueden no correlacionarse con la funcionalidad®. Ademas,

comparandolos con los ultrasonidos, son menos sensibles®®.

Por dltimo, ante la sospecha compresion nerviosa, la exploracion laparoscopica puede ser
atil como método diagnostico y terapéutico. Es una técnica segura y con alta tasa de éxito,
siempre y cuando haya una alta sospecha de dolor neuropatico no neurogénico®. Sin
embargo, se estima que la entre el 25 y el 40% de las mujeres sometidas a cirugia
laparoscopica para el dolor pélvico, no tienen un diagnostico estructural claro?, por lo que

la técnica no sera eficaz.
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6.4. TRATAMIENTO

El manejo de la neuralgia del nervio pudendo debe ser secuencial, comenzando por
medidas conservadoras como modificaciones del estilo de vida, fisioterapia del suelo
pélvico y analgésicos e ir afladiendo tratamientos cada vez mas invasivos si hay ausencia
de respuesta al bloqueo anestésico del nervio pudendo, inyecciones de toxina botulinica,

descompresion quirdrgica, radiofrecuencia y estimulacion del cono medular®’%,

6.4.1. TRATAMIENTO CONSERVADOR

El principal objetivo del tratamiento es el alivio del dolor. Al ser de tipo neuropatico, el
farmaco de eleccion son los antidepresivos, concretamente la amitriptilina, aunque su uso
no esta apoyado por estudios de calidad®. Este farmaco también es el tratamiento de
eleccion de la vulvodinia, por lo que seria Gtil en casos en los que el diagndéstico diferencial
no esta claro. Ante escasa respuesta a la amitriptilina, se ha demostrado mayor efectividad

en su uso combinado con gabapentina®.

La terapia fisica mediante manipulacion de los puntos gatillo para liberarlos, estiramientos
y masajes seria recomendable en pacientes con sospecha de sindrome miofascial del suelo
pélvico?®. La rehabilitacion del suelo pélvico también esta recomendada en el tratamiento

de la vulvodinia®.

Se han descrito factores prondsticos que indican mala respuesta al tratamiento de primera
linea: la duracion del dolor mayor de afios, la afectacion de las ramas terminales del nervio,
concretamente el nervio perineal y/o del nervio dorsal del clitoris y la irradiacion del dolor

hacia las extremidades inferiores*!.
6.4.2. TRATAMIENTO INVASIVO

Ante el fracaso de las medidas conservadoras, la primera técnica invasiva que se realiza
suelen ser los blogueos del nervio pudendo mediante infiltraciones con corticoides y
lidocaina/levobupivacaina en el espacio interligamentoso y el canal de Alcock®. Mejora los
sintomas casi de forma inmediata, ayudando a la relajacion de esfinteres hiperténicos,
suprime sintomas vesicales y normaliza la disfuncién sexual, aunque la duracion de la
mejoria y el grado de la mejoria dependen de la lesion subyacente y la anatomia de cada

paciente.
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Esta técnica se realiza normalmente con 5 ml de lidocaina al 1 o 2%, aungque no hay
consenso sobre las dosis ni el punto de inyeccion. Es interesante realizarla antes de pasar a
intervenciones mas agresivas por su valor diagnostico y prondstico ya que, si el resultado
de esta prueba es positivo, se confirmara la afectacion del nervio pudendo y si no, la
etiologia no quedara claramente definida®*. El resultado se considera positivo cuando el
paciente presenta una reduccion del dolor en sedestacion mayor del 50% inmediatamente
tras la infiltracion. En casos de ausencia de respuesta, la descompresion quirdrgica no seria

una opcion terapéutica y habria que pensar en otras etiologias®.

Una técnica cada vez mas utilizada en casos de dolor pelvico cronico, especialmente en
casos de espasmos de suelo pélvico es la inyeccion de toxina botulinica A. No hay

evidencia que hay sobre su uso ni acuerdo respecto al punto de inyeccion ni la dosis*?43,

La radiofrecuencia pulsada del nervio pudendo es una técnica que estd ganando
popularidad en la practica clinica, ya que ha demostrado mejorar el dolor en el 86,9% de
los pacientes, es minimamente invasiva y bastante segura, por lo que puede ser una buena
opcion para sujetos con alto riesgo quirdrgico. Sin embargo, su efecto suele durar entre 1-
6 meses, por lo que hay que repetirlo cuando cede el alivio sintomatico®. Se puede utilizar

de forma combinada con los blogueos nerviosos, aumentando su eficacia**.

Esta indicada en casos de dolor de intensidad severa
(EVA >5) y respuesta positiva al bloqueo anestesico. Se
recomienda realizar esta técnica guiada por TC (permite
controlar la anatomia del area y limitar el punto de
entrada y el curso de la aguja), por via trangldtea®:. Se
realiza una estimulacion sensorial a 50 Hz con voltaje
de 0,1-08 V (varia segln los autores)!*3?, que tiene que

producir parestesias a lo largo de la distribucién del

nervio pudendo para confirmarnos que se trata de una justracién 13 inyeccion de contraste para
confirmar la localizacion cercana al NP.
Masala, S. et al.CT- Guided Percutaneous
Pulse-Dose Radiofrequency for Pudendal

rama sensitiva y no una motora’*. Una vez se ha

confirmado, se realiza la terapia de ablacién por , _ .
Neuralgia. Cardiovasc Intervent Radiol.

radiofrecuencia que consiste en dos ciclos a 42°C, 120- 2014; 37 (2): 476-481.

240 segundos®3%.
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Como podemos observar, en el estudio de -
Masala et al.!4, la radiofrecuencia pulsada
causa una importante mejoria del dolor,
gue se mantiene hasta un afio (llustracion

13).

,*,*#**,

Before PDRF 7 days after 2 months 3 months & months 12 months
PDRF  after PDRF after PORF after PDRF after FDRF

Aunque Se aceptan todos estos
llustracion 14 Disminucion del EVA en pacientes tratados

tratamientos, el Unico que ha sido validado con radiofrecuencia pulsada percuténea del nervio
pudendo. Masala, S. et al. CT- Guided Percutaneous Pulse-
en ensayo clinico aleatorizado, Dose Radiofrequency for Pudendal Neuralgia. Cardiovasc
. Intervent Radiol. 2014; 37 (2): 476-481.
comparédndolo con el tratamiento de
eleccion es la descompresion quirtrgica®, que se recomienda tras el fracaso del

tratamiento médico®.

Se han descrito tres vias de abordaje quirdrgico: transperineal, transglitea y
transisquiorrectal®. La eleccion de una u otra se hara en funcion de las caracteristicas del

paciente y la experiencia del cirujano, ya que se considera que todas tienen la misma

eficacia.
Abordajes Transperineal Transgliteo Transvaginal o trasrectal
(varén)

Tamaiio incisién pequeiia grande (10cm) pequena

Control visual del nervio - ++ =

Acceso al canal de Alcock +4++ + +

Acceso al lig. sacroespinoso ++ ++4+ +++

Abertura de la pinza entre los 2 sin con con (parcial)

ligamentos

Incisién musculo ghiteo no s no

Efecto sobre la incontinencia si ?? 7?2

urinaria y anal

Inconvenientes Procedimiento ciego. Dificil Problemas por la seccién de Problemas por la seccién de
aprender y ensefiar ligamentos ligamentos

Tabla 7 Vias de abordaje quirurgico. Itza Santos, F., Salinas, J., Zarza, D., Gomez Sancha, F., Allona Almagro, A.
Actualizacion del sindrome de atrapamiento del nervio pudendo: enfoque anatémico-quirdrgico, diagndstico y
terapéutico. Actas Urol Esp. 2010; 34(2):500-509.

Aunqgue se considera que la efectividad de todas las técnicas es similar, la Unica via que ha

demostrado su superioridad frente a tratamientos no quirdrgicos en un ensayo clinico

aleatorizado es la descompresion por via transgldtea®®.

En los casos en los que esté indicado, se recomienda realizar la cirugia lo antes posible,
evitando repetir las infiltraciones, para limitar el riesgo de sensibilizacion central y

sindrome de dolor crénico®.
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7. DISCUSION

Como se puede observar en los casos obtenidos en la unidad del dolor y en la bibliografia
revisada, la etiologia es muy amplia, siendo el factor etioldgico en la mayoria de los casos
una intervencion quirdrgica, aunque también se puede observar relacién con patologia
diverticular, muscoloesquelética y oncoldgica o enfermedades como la fibromialgia.
Ademas, se puede ver gque es una patologia que no se diagnostica con la suficiente

diligencia ni hay consenso sobre qué especialidad debe encargarse de ella.

Su infradiagnoéstico se debe, en parte, a su complejo diagndstico diferencial, ya que sus
sintomas se solapan con los de otras patologias perineales como el sindrome miofascial del
suelo pélvico, con las que comparte signos y sintomas y coexiste en muchas ocasiones. Por
esto, los pacientes suelen ser diagnosticados inicialmente de otras patologias mas comunes:

los varones de prostatitis cronica y las mujeres de vulvodinia.

Al analizar los casos clinicos, encontramos varias discrepancias entre los hallazgos de la
practica clinica y los datos de la literatura. En primer lugar, en lo referente a las pruebas de
imagen; en la literatura hay varios estudios que muestran la elevada sensibilidad y
especificidad de los ultrasonidos®*®, sin embargo, en los casos clinicos, s6lo aporta
informacion en caso de lesion de otros elementos del periné (por ejemplo, del esfinter anal).
Esto lo podemos atribuir a que los resultados de esta técnica dependen de las caracteristicas
del paciente y de la experiencia del operador (en el hospital en el que se han recogido los

casos clinicos no se suelen realizar ecografias del nervio pudendo).

En segundo lugar, encontramos discrepancias en los tratamientos utilizados, especialmente
en los farmacos prescritos a estos pacientes. En la literatura se indica como farmaco de
primera linea los antidepresivos, concretamente la amitriptilina®. Este farmaco solo se ha
prescrito a uno de los once pacientes descritos. Si que se utilizan méas la pregabalina o
gabapentina, farmacos anticonvulsivantes que también estan indicados, pero que se
recomiendan asociados a la amitriptilina*®®. El resto de los farmacos prescritos
(antiinflamatorios no esteroideos de todo tipo o benzodiazepinas) no tienen indicacion en
esta patologia y, de hecho, algunos de ellos como las benzodiapinas de alta potencia y vida
media corta, estan contraindicadas en el tratamiento del dolor cronico por el alto riesgo de

dependencia que suponen en casos de dolor cronico.

Respecto a la radiofrecuencia pulsada, en el estudio de Masala et al.*, observamos una

importante mejoria de todos los pacientes tratados con radiofrecuencia pulsada percutanea
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guiada por TC, con disminucion del dolor de 9/10 a 2/10 valorado segun la escala visual
analdgica, y un mantenimiento del alivio durante 1 afio. En cambio, al valorar las respuestas
al tratamiento con radiofrecuencia pulsada guiada por TC de los pacientes de la unidad del
dolor, los resultados no son tan esperanzadores, siendo la mejoria del EVA en estos
pacientes de alrededor del 50%, persistiendo el alivio entre dias y meses, sin llegar a la
curacion total en ningun caso en un afio 0 menos Podemos atribuir estos resultados al
hecho de que el estudio de Masala et al.!* se trata de una experiencia preliminar, por lo que

tiene un pequefio tamafio muestral (26 pacientes) y seguimiento a corto plazo (1 afio).

Por ultimo, aunque la literatura recomienda el uso conjunto de anestésicos locales con
corticoesteroides para el bloqueo nervioso?, basandose en la idea de que los
corticoesteroides prolongan el efecto de la anestesia, en un ensayo clinico aleatorizado y a
doble ciego mas reciente (2017), se ha demostrado que los corticoesteroides no afiaden
ningun beneficio en el alivio del dolor ni en la calidad de vida, por lo que no deberian
usarse. Este ensayo es el primero en que se compara una rama tratada con anestésico local
y corticoesteroides y otra s6lo con anestésico local, frente a los articulos publicados
previamente que comparaban la administracion de corticoesteroides asociados anestésico
con un grupo control que recibia placebo. En este estudio no se observan diferencias

significativas en el alivio de los sintomas.

A continuacion, se va a exponer el algoritmo diagnostico y terapéutico que se ha

estructurado a partir de la revision bibliogréfica:

PROPUESTA DE ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO PARA EL
SANP

Para su diagndstico se recomienda realizar una minuciosa anamnesis en busca de posibles
etiologias, investigando los antecedentes quirurgicos y una historia del dolor valorando la
localizacion e irradiacion del dolor, su intensidad en la escala visual analogica (EVA), la
temporalidad, los factores desencadenantes y descartar siempre signos de alarma. También
es imprescindible realizar una correcta exploracién fisica, buscando posibles puntos gatillo
0 zonas de fibrosis con palpacién transvaginal o transrectal de las ramas terminales del
nervio. Si el diagnostico es dudoso se puede realizar un bloqueo anestésico del nervio
pudendo (Gnicamente con anestésicos locales) que, de ser positivo, nos confirmara que se
trata de un sindrome de atrapamiento del nervio pudendo y la posible indicacion quirdrgica
del paciente. Para investigar la etiologia se pueden realizar pruebas complementarias no
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invasivas como los ultrasonidos de alta resolucion de los vasos pelviperineales, que pueden
ser més sensibles y especificos mediante la funcion doppler y la aproximacion trans-rectal
o trans-vaginal. Los estudios electrofioldgicos han quedado relegados a un segundo plano
por no ser Utiles para el diagnostico precoz de la enfermedad y la resonancia magnética

esta indicada ante sintomas de alarma para descartar patologia maligna.

Una vez confirmado el diagnéstico de neuralgia del nervio pudendo se comenzara el
tratamiento de forma escalonada, mediante cambios en el estilo de vida, terapia
farmacoldgica (al tratarse de dolor de tipo neuropatico el tratamiento de eleccién son los
antidepresivos, concretamente la amitriptilina, que aumenta su potencia si se administra
de forma concomitante con gabapentina) y fisioterapia (la rehabilitacion del suelo pélvico
se recomienda en todos los pacientes que sufren esta patologia, especialmente si también
presentar signos de sindrome miofascial del suelo pélvico). Ante el fracaso de las medidas
conservadoras se emplearan las terapias invasivas como la inyeccion de toxina botulinica
(no hay acuerdo ni evidencia respecto a su uso pero es una terapia cada vez mas utilizada,
especialmente ante la presencia de espasmos del suelo pélvico), la radiofrecuencia
pulsada (al igual que la cirugia, su uso esta indicado si la respuesta al bloqueo nervio es
positiva) y la cirugia de descompresion (todas las vias de abordaje tienen la misma

efectividad) o la estimulacion del cono medular.

32



CONCLUSIONES




8.CONCLUSIONES

1. El sindrome de atrapamiento del nervio pudendo es una causa poco frecuente de
dolor del suelo pélvico pero hay que tenerla en cuenta ante pacientes con los
sintomas mencionados en esta region, ya que afecta gravemente la calidad de vida
de los pacientes.

2. La neuralgia del nervio pudendo es infradiagnosticada. En primer lugar, por su
complejo diagnostico diferencial, ya que sus sintomas se solapan con los de otras
patologias perineales. En segundo lugar, porque los pacientes no informan a los
profesionales de todos los sintomas al no sentirse comodos al hablar de ellos.

3. Es importante incluir esta patologia en el diagnostico diferencial del dolor cronico
del suelo pélvico, ya que disponemos de herramientas para diagnosticar y tratar este
sindrome con buenos resultados, pudiendo ahorrar a los pacientes afios de
sufrimiento innecesario.

4. En este estudio, se expone la falta de evidencia y consenso en el manejo de esta
patologia, desde su diagnostico (las escalas diagndsticas que se utilizan para este
fin no estan validadas y no hay pruebas complementarias de eleccién) hasta su
tratamiento (son pocos los casos en los que se ha valorado su eficacia mediante un
ensayo clinico de calidad).

5. Ante la falta de protocolos claros, el algoritmo propuesto puede ser de gran utilidad
clinica.

6. Para el control mas eficiente y eficaz de los pacientes seria importante decidir qué
especialidad o grupo interdisciplinar se va a hacer cargo del manejo de esta

patologia y asi evitar la constante peregrinacion de estos pacientes.
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