
Our reference: MEDCLI 5619 P-authorquery-v10-ESES-E

FORMULARIO DE DUDAS PARA LOS AUTORES

Revista: MEDCLI Por favor, envíe un correo electrónico con su respuesta a:

Referencia Nº: 5619 E-mail:

Estimado/a autor/a,

Le rogamos que revise detenidamente la prueba que le enviamos y marque en el lugar apropiado de la prueba (usando, por
ejemplo, la herramienta de anotación en pantalla en el documento PDF), o bien envíenos un texto aparte detallando los cambios
necesarios. Por tal de publicar su artículo con la mayor celeridad posible, agradeceremos que nos envíe sus correcciones en
48 horas.

En caso de que las correcciones afecten a las ilustraciones, por favor, consulte las instrucciones en: http://www.elsevier.com/
artworkinstructions.

En el caso que durante la preparación de su manuscrito hubiera surgido alguna duda o comentario, podrá encontrarlos en el
listado que aparece a continuación y señalados en el margen de la prueba. Haga clic en el enlace de ‘Q’ para ser remitido a su
localización en la prueba.

Situación en el Dudas / comentarios Haga clic en el enlace de Q para remitirse a su localización
artículo Por favor, introduzca su respuesta o corrección en la línea correspondiente de la prueba

Q1 Por favor, confirme que nombre (givenname) y apellido/s (surname) están identificados correcta-
mente. Los colores distintos indican si se ha etiquetado como nombre o apellido. Tenga en cuenta
que la adecuada identificación es fundamental para la correcta indexación del artı́culo.

Q2 La mejor forma de cumplir con las polı́ticas de financiación es declarar la entidad financiadora de
su investigación y la beca recibida. No hemos localizado en su manuscrito ninguna referencia a la
financiación de su investigación. Confirme que es correcto, por favor. Si usted quisiera declarar una
entidad financiadora de su investigación, por favor, indique el nombre completo de la entidad, el
paı́s y los IDs de la beca en el texto de su artı́culo.

Q3 Por favor, confirme que es correcta la cita de la referencia bibliográfica 53 en esta frase: «Sin
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Dolor pélvico crónico
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r e s u m e n

El síndrome de atrapamiento del nervio pudendo es poco conocido y suele confundirse con otros tras-
tornos del suelo pélvico. Se pretende elaborar un algoritmo diagnóstico y terapéutico basado en una
revisión de la bibliografía existente. Para su diagnóstico se realizará una anamnesis en busca de posibles
etiologías, antecedentes quirúrgicos e historia del dolor valorando localización e irradiación, intensidad
en la escala visual analógica, temporalidad, factores desencadenantes y se descartarán siempre signos de
alarma. Se realizará exploración física, buscando puntos gatillo o zonas de fibrosis con palpación trans-
vaginal/transrectal de las ramas terminales del nervio. Ante un diagnóstico dudoso se puede llevar a
cabo un bloqueo anestésico del nervio pudendo. Confirmado el diagnóstico, se comenzará el tratamiento
escalonadamente con cambios en el estilo de vida, terapia farmacológica y fisioterapia. Ante el fracaso
de estas medidas se emplearán terapias invasivas como inyección de toxina botulínica, radiofrecuencia
pulsada y cirugía de descompresión o estimulación del cono medular.

© 2021 Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Diagnostic and therapeutic algorithm for pudendal nerve entrapment
syndrome

Keywords:
Pudendal neuralgia
Pudendal nerve entrapment syndrome
Chronic pelvic pain
Pudendal nerve injury
Pelvic floor dysfunction
Pudendal nerve decompression.

a b s t r a c t

Pudendal nerve entrapment syndrome is widely unknown and often misdiagnosed or confused with other
pelvic floor diseases. The aim is to develop a diagnostic and therapeutic algorithm based on a review of
the existing literature. For its diagnosis, an anamnesis will be carried out in search of possible aetiologies,
surgical history, and history of pain, assessing location and irradiation, intensity on the visual analogue
scale, timing, triggering factors and rule out alarm signs. A physical examination will be performed,
looking for trigger points or areas of fibrosis with transvaginal / transrectal palpation of the terminal
branches of the nerve. With a doubtful diagnosis, an anaesthetic block of the pudendal nerve can be
performed. Once the diagnosis is confirmed, the treatment will begin staggered with lifestyle changes,
drug therapy and physiotherapy. In view of the failure of these measures, invasive therapies such as
botulinum toxin injection, pulsed radiofrequency and decompression surgery or spinal cord stimulation
will be used.

© 2021 Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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Introducción

El nervio pudendo brinda inervación motora a los músculos deQ2
todos los planos del periné y recoge la información sensitiva de
los tegumentos de la región perineal, pene, clítoris, escroto, labios
mayores y menores, membrana perineal, uretra y ano. Además, con-
trola la erección y los esfínteres voluntarios (uretra y ano) y también
se le atribuye participación en la sensación durante el coito, en la
masturbación y el deseo de orinar1,2. A lo largo de su recorrido atra-
viesa unos intrincados desfiladeros donde es fácil que se produzca
su atrapamiento. El síndrome de atrapamiento del nervio pudendo
(SANP) es un trastorno que afecta a la calidad de vida de los que lo
padecen. No suele estar bien diagnosticado o se confunde con otros
trastornos del suelo pélvico con las que comparte sintomatología.
Fue descrito por primera vez en 1982 (paciente con síntomas neu-
ropáticos perineales debidos a un neurofibroma)3. El Dr. Amarenco
(1987) la dio a conocer cuando acudió a su consulta un ciclista que
presentaba una neuralgia en el territorio del nervio pudendo defi-
niendo este trastorno como síndrome de la parálisis perineal del
ciclista4. Actualmente no hay estudios publicados que evalúen su
prevalencia o incidencia. Respecto a su distribución por sexos, se
ha observado tanto en hombres como en mujeres, predominando
en el sexo femenino (60%)5. El tiempo medio de diagnóstico es
de 4 años, con un intervalo de 1-15 años. Antes del diagnóstico
el número de médicos consultados oscilan entre 10 y 306,7. Este
síndrome se manifiesta como una neuralgia del nervio pudendo,
causando dolor neuropático a lo largo de su recorrido, que se exa-
cerba con la sedestación y se alivia en decúbito, en bipedestación o
al andar. Además, hasta el 30% de los pacientes presenta síntomas
motores, en forma de incontinencia y/o dolor con la micción y/o
defecación por afectación de los esfínteres externos y del músculo
elevador del ano. También pueden padecer trastorno de la función
sexual por dolor y/o disminución de la sensibilidad en los genitales
e incluso puede llegar a la anorgasmia8. Es importante distinguir el
término SANP de la entidad nosológica de neuralgia del pudendo.
Por esta última entendemos la presencia de dolor en el territorio del
nervio pudendo, mientras que el SANP podría reservarse para casos
en los que hay algún tipo de afección anatómica que presuponga la
lesión del nervio pudendo (fig. 1).

Los 3 puntos críticos para producción de un atrapamiento del
nervio pudendo son: la pinza entre los ligamentos sacrotuberoso y
sacroespinoso, el canal de Alcock y el proceso falciforme9–12 (fig. 2).

El punto de compresión más frecuente es la espina ciática, en el
lugar de inserción del ligamento sacroespinoso. En esta zona, el ner-
vio pudendo queda atrapado a la vez ventralmente por el ligamento
sacroespinoso y dorsalmente por el ligamento sacrotuberoso, espe-
cialmente grueso en esta región. Clínicamente sospecharíamos
atrapamiento en esta región ante dolor perineal y de las extremida-
des inferiores, pudiéndose asociar también a déficit motor8. Esto se
debe a que en esta región puede haber también atrapamiento del
nervio ciático, del glúteo inferior y del nervio cutáneo femoral pos-
terior, nervios que atraviesan el foramen ciático mayor e inervan la
extremidad inferior.

El segundo punto donde ocurre el atrapamiento con más fre-
cuencia es a su paso por el canal de Alcock, donde el nervio pudendo
discurre sobre el borde superior del proceso falciforme del liga-
mento sacrotuberoso8,10. Esta situación puede agravarse si hay un
engrosamiento de la duplicación de la fascia del obturador12. La
compresión en este punto toma el nombre de síndrome del canal
de Alcock y, aunque no es la etiología más frecuente de trastor-
nos pélvicos neurogénicos, es la más investigada y popular debido
a su accesibilidad para exploraciones neurofisiológicas, infiltracio-
nes y descompresión quirúrgica13. Este síndrome se caracteriza por
dolor neuropático crónico que empeora con la sedestación14. Kaur y
Singh15 recogen una clasificación del SANP en 4 tipos según el nivel
de compresión: tipo i: atrapamiento debajo del músculo piriforme

cuando el nervio pudendo sale de la escotadura ciática mayor; tipo
ii: atrapamiento entre ligamentos sacrotuberoso y sacroespinso;
tipo iii: atrapamiento en el canal de Alcock; y tipo iv: atrapamiento
de ramas terminales.

Recientemente se ha descubierto que no solo se puede producir
compresión por estructuras musculoesqueléticas o ligamentosas,
sino que en la pelvis puede producirse atrapamiento por el denomi-
nado «conflicto pélvico neurovascular». Esto se debe a la situación
de los nervios pélvicos que discurren junto con los grandes vasos
pélvicos13.

El objetivo principal de este trabajo es elaborar un algoritmo
diagnóstico y terapéutico del SANP adaptando la literatura a la prác-
tica clínica. Se pretende facilitar a los profesionales sanitarios el
diagnóstico diferencial del dolor del suelo pélvico evitando así el
retraso diagnóstico y la peregrinación de los pacientes por múlti-
ples profesionales durante años. Se expondrán los síntomas típicos
de este trastorno y su etiología más frecuente para así facilitar su
reconocimiento clínico y el manejo de estos pacientes con el fin de
mejorar su calidad de vida.

Métodos

Para establecer las posibilidades diagnósticas y terapéuticas se
ha realizado una revisión narrativa de la bibliografía 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 crite-
rio temporal a la hora de elegir los artículos pues se considera
importante para el estudio la evolución «histórica» de este
trastorno.

Resultados

Etiología

El nervio pudendo se puede lesionar por mecanismos
muy diversos, pero tiene especial importancia su atrapa-
miento, que se puede producir por compresión por estructuras
musculoesqueléticas11 o por causas neurovasculares («conflicto
pélvico neurovascular»)13,16. También son fuentes frecuentes de
este proceso los partos (estiramiento del nervio en partos compli-
cados) y las cirugías pélvicas: intervenciones proctológicas (cirugía
hemorroidal), urológicas (prostatectomías) y ginecológicas (episio-
tomías). El estreñimiento crónico es una de las primeras causas
reportadas como desencadenante del SANP. Otra causa que está
cobrando importancia son los microtraumatismos repetidos, nor-
malmente por la práctica deportiva durante la juventud que puede
llevar a un desarrollo inadecuado del proceso espinoso del isquion,
derivando en una neuropatía compresiva6. El deporte con el que
se ha relacionado clásicamente es el ciclismo4, pero también
se han descrito casos asociados a ejercicio físico (síndrome de
Alcock debido a la fibrosis del músculo obturador interno en una
gimnasta14, después de practicar pilates17). También puede apare-
cer lesión por procesos inflamatorios o autoinmunes. Las lesiones
ocupantes de espacio son una causa infrecuente. Se han descrito
casos de neurofibromas3 y por quistes ganglionares18. En ambos
desapareció el dolor tras la escisión de las lesiones. Más importan-
cia tienen los tumores de la fosa isquioanal por su agresividad. Hay
que sospechar de ellos ante signos de alarma como dolor «a punta
de dedo» (puede indicar un neuroma), que despierta al paciente
por la noche o asociado a déficit neurológico. Ante estos sínto-
mas habría que realizar una resonancia magnética19. Por último,
la cirugía traumatológica estaría implicada en lesiones reversibles
del nervio pudendo (neuroapraxia del nervio pudendo). Se trata
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Figura 1. Localización anatómica del nervio pudendo. Fuente: Benito J. Cuadernos de anatomía. Aparato locomotor volumen 1. 1.a ed. Zaragoza: Prensas de la Universidad
de Zaragoza (Vicerrectorado de Cultora y Proyección Social); 2020.

Figura 2. Puntos críticos del atrapamiento del nervio pudendo: pinza entre los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso, el canal de Alcock y el proceso falciforme. Imagen
cedida por el Dr. Jesús Benito.

de la principal complicación de la cirugía artroscópica de cadera
y se relaciona con el tiempo de tracción de la extremidad inferior
durante la intervención20. Es una lesión transitoria, que se resuelve
entre las 3 semanas y los 6 meses poscirugía21. Su frecuencia varía
según los autores consultados desde el 1,8% hasta el 27,8%22.

Diagnóstico

El diagnóstico de SANP es un proceso complejo dadas las
múltiples ramas del nervio, su variación anatómica y su etiología
poco clara. Al realizar el diagnóstico diferencial hay que valorar
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Tabla 1
Cuestionario SANP (síndrome de atrapamiento del nervio pudendo)

1. ¿Cuánto tiempo hace que tiene dolor? (expréselo en días, meses o años)
2. ¿Hay algún evento que coincidiera con el inicio del dolor?
3. ¿Cuánto duele (califíquelo de 0, nada de dolor, a 10, máximo de dolor)?
4. ¿El dolor es: quemante, tirante, aplastante, presión, penetrante,

cortante, otros? (elegir una o varias opciones)
5. ¿El dolor es mayor en un lado de la región perineal que en el otro?
6. ¿Presenta dolor en la región de las nalgas?
7. ¿Presenta molestias vaginales?
8. ¿Tiene dolor en los labios vaginales o en la vulva?
9. ¿El dolor empeora al sentarse?
10. ¿Sentarse en el baño no es tan doloroso como sentarse en una

superficie plana?
11. ¿El dolor mejora al estar de pie?
12. ¿El dolor mejora al acostarse?
13. ¿El dolor es peor al acostarse hacia un lado que al otro?
14. ¿Tiene dolor al defecar?
15. ¿Tiene dolor al mantener relaciones sexuales?
16. ¿Hay dolor al orinar?
17. ¿Presenta problemas para controlar su vejiga urinaria?
18. ¿Presenta problemas para controlar su intestino?
19. ¿Presenta problemas para controlar la expulsión de gases?

Excepto en las cuestiones 1, 3 y 4 (donde se especifica qué se debe responder), el
paciente ha de contestar sí o no.
Fuente: Ramsden et al.29.

trastornos como el síndrome miofascial del suelo pélvico, la
vulvodinia, la prostatitis crónica23, la prostatodinia, la cistitis
intersticial24 y los quistes de Tarlov25. La similitud entre los
síntomas de estos procesos y su coexistencia con otros de estos
trastornos hace su diagnóstico diferencial muy complejo26,27. De
ahí la importancia de que la valoración y la evaluación de este
proceso sea realizada de forma multidisciplinar por diferentes
especialidades (Guía de asistencia de la Sociedad Española de
Ginecología y Obstetricia)28.

La sospecha clínica inicial se puede plantear a través de unas
preguntas dirigidas que se recogen en el cuestionario SANP29 (tabla
1). Es muy característico en estos pacientes que el dolor aumente
al sentarse en superficies planas y que se asocie a otras manifes-
taciones clínicas como síntomas urinarios (especialmente de tipo
irritativo), disfunción sexual e incontinencia mixta.

La exploración física suele ser anodina, aunque se pueden
encontrar músculos doloridos, contracturados y acortados, con
puntos gatillo, bandas tensas y aumento de tono6,30. Esto es
compatible también con el diagnóstico de síndrome miofascial
pélvico, pudiendo coexistir ambos trastornos o desencadenarse
mutuamente6. También es característico encontrar un aumento
del tono muscular del suelo pélvico por una reacción de tipo
reflejo muscular, con dolor a la palpación de la salida del con-
ducto de Alcock, que se considera significativo si hay signo de Tinel
positivo31 (el dolor se produce al comprimir el tronco pudendo en
la localización anatómica del área afecta). En casos avanzados se
puede incluso encontrar disminución de la sensibilidad en la región
perineal y anal.

Clásicamente, el diagnóstico se ha basado en criterios clíni-
cos subjetivos a partir de rasgos clínicos sugestivos (no hay signo
patognomónico), siendo los más utilizados los criterios de Nantes32

(tabla 2). Estos criterios incluyen: 1) dolor en la distribución ana-
tómica del nervio pudendo; 2) agravamiento de los síntomas en
sedestación; 3) el dolor no despierta al paciente por la noche; 4)
ausencia de déficit sensoriales en la exploración clínica, y 5) mejoría
del dolor con un bloqueo diagnóstico del pudendo. Se consideraban
criterios de exclusión la existencia de dolor limitado al área coccí-
gea, glútea o hipogástrica, dolor paroxístico o prurito y el hallazgo
de otras causas por técnicas de imagen.

Actualmente se considera que estos criterios no son suficien-
tes, ya que solo se pueden aplicar en presencia de dolor perineal
típico33, que es una forma infrecuente de presentación. En la mayo-

Tabla 2
Criterios de Nantes

Criterios esenciales
1. Dolor en el territorio del nervio pudendo: desde el ano hasta el pene o
el clítoris
2. El dolor es más intenso en sedestación
3. El dolor no despierta al paciente por la noche
4. Dolor sin alteraciones sensoriales objetivables
5. Alivio del dolor con el bloqueo diagnóstico del nervio pudendo

Criterios complementarios
1. Dolor de características neuropáticas (quemante, punzante,
calambres)
2. Alodinia o hiperpatía
3. Sensación de cuerpo extraño en recto o vagina (simpatalgia)
4. Empeoramiento del dolor a lo largo del día
5. Dolor predominantemente unilateral
6. Dolor desencadenado por la defecación
7. Dolor muy intenso a la palpación de la espina isquiática
8. Hallazgos en las pruebas neurofisiológicas en hombres o mujeres
nulíparas

Criterios de exclusión
• Dolor limitado al área coccígea, glútea o hipogástrica
• Dolor exclusivamente paroxístico
• Prurito
• Hallazgo de otras causas en técnicas de imagen
Signos asociados que no excluyen el diagnóstico
• Dolor en las nalgas con la sedestación
• Dolor referido ciático
• Dolor referido a la región medial del muslo
• Dolor suprapúbico
• Aumento de la frecuencia miccional y/o dolor con la vejiga llena
• Dolor tras la eyaculación
• Dispaneuria y/o dolor tras las relaciones sexuales
• Disfunción eréctil
• Estudios neurofisiológicos normales

En presencia de los 4 criterios diagnósticos esenciales, se recomienda realizar el
bloqueo anestésico del nervio pudendo. Si el bloqueo es positivo, hay una fuerte
sospecha clínica (5.o criterio).
Fuente: Labat et al.32.

ría de los casos, los pacientes presentan importante hiperalgesia y
alodinia que dificultan la exploración, más que los déficits sensoria-
les descritos. Además, el dolor puede tener una distribución atípica
(simétrica y bilateral) debido a que estos pacientes asocian patolo-
gía miofascial secundaria a trastornos adaptativos (estrés, ansiedad,
etc.), secundarios al retraso diagnóstico y la mala evolución de la
enfermedad34.

En ocasiones una misma entidad puede tener diferentes deno-
minaciones según el servicio que realice el diagnóstico, lo que
podría ser evitado si se realizara un abordaje multidisciplinar
de este tipo de casos (ginecológico, urológico, traumatológico,
fisioterapéutico, etc.) o promovieran Unidades de Suelo Pélvico
específicas y especializadas existentes ya en diversos centros.

Respecto a las pruebas complementarias, no hay un patrón oro
para el diagnóstico del SANP. Por tanto, no hay consenso sobre qué
pruebas realizar de rutina. El diagnóstico por ultrasonidos de alta
resolución está cobrando una importancia cada vez mayor, ya que
es una técnica incruenta y cómoda para el paciente y, en casos de
sospecha clínica, identifica alteraciones morfológicas del nervio en
el 70% de los casos. Se ha demostrado que el mejor abordaje para
visualizar el nervio a su paso por la tuberosidad isquiática es medial
y el abordaje anterior se prefiere para visualizar las ramas termina-
les. Su desventaja es que los resultados dependen del observador y
de las características del paciente35.

La utilización de ecodoppler de los vasos pelviperineales mejora
sensibilidad y la especificidad de la técnica, consiguiendo un alto
valor predictivo negativo (si no hay alteración del flujo sanguíneo
se descarta el síndrome de atrapamiento). Mollo et al.36 comparan
su efectividad con las pruebas tradicionales (electromiográficas y
electroneurográficas, criterios diagnósticos y resultados quirúrgi-
cos) obteniendo resultados prometedores. Respecto a las pruebas
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Figura 3. Tratamiento secuencial.

de imagen, la resonancia magnética es una técnica más objetiva que
los ultrasonidos y se recomienda ante sospecha de malignidad16.
Estudios recientes demuestran la utilidad de la neurografía por
resonancia magnética para la visualización de las ramas del nervio
pudendo37–41.

Las pruebas neurofisiológicas cada vez se utilizan menos en el
diagnóstico inicial, ya que no permiten el diagnóstico precoz y los
resultados pueden no correlacionarse con la funcionalidad42. Ade-
más, comparándolos con los ultrasonidos, son menos sensibles. Por
último, ante la sospecha de compresión nerviosa, la exploración
laparoscópica puede ser útil como método diagnóstico y terapéu-
tico. Es una técnica segura y con alta tasa de éxito, siempre y cuando
haya una alta sospecha de dolor neuropático no neurogénico8. Sin
embargo, se estima que entre el 25 y el 40% de las mujeres some-
tidas a cirugía laparoscópica para el dolor pélvico, no tienen un
diagnóstico estructural claro30, por lo que la técnica no será eficaz.

Tratamiento

El manejo de la neuralgia del nervio pudendo debe ser secuen-
cial, comenzando por medidas conservadoras como modificaciones
del estilo de vida, analgésicos, fisioterapia del suelo pélvico37,38,
tratamiento manipulador osteopático (recientemente se ha demos-
trado que reduce los índices de neuralgia pélvica y discapacidad sin
complicaciones43) y tratamiento farmacológico, siendo de elección
los antidepresivos tricíclicos y los anticonvulsivantes. Posterior-
mente se irá escalando el tratamiento, con medidas cada vez más
invasivas como el bloqueo anestésico del nervio pudendo, las
inyecciones de toxina botulínica, la descompresión quirúrgica, la
radiofrecuencia y las terapias de neuromodulación (neuroestimu-
lación central y técnicas de estimulación de nervios periféricos)44,45

(fig. 3).
Si bien hay cierto acuerdo respecto al manejo conservador, el

manejo de la neuralgia del nervio pudendo farmacor-resistente (se
denomina así cuando fracasa el tratamiento con antidepresivos y
terapia anticonvulsivante) no está definido. En una revisión sis-
temática de los tratamientos de la neuralgia del nervio pudendo
farmacorresistente que compara las distintas técnicas (infiltra-
ción del nervio pudendo, crioterapia, relleno con grasa autóloga,
radiofrecuencia, neuroestimulación sacra, estimulación del cono
medular y descompresión quirúrgica desde distintas aproximacio-
nes) se ha obtenido gran heterogeneidad en sus resultados y se ha
detectado una falta de seguimiento a largo plazo de estos pacientes.
Por esto, concluyen que no se puede establecer una recomendación
para determinar la mejor estrategia, proponiendo más estudios
sobre el manejo de estos trastornos46.

Tratamiento conservador
El principal objetivo del tratamiento es el alivio del dolor. Al ser

de tipo neuropático, el fármaco de elección son los antidepresivos,
concretamente la amitriptilina, aunque su uso no está apoyado por
estudios de calidad47. Esta también es el tratamiento de elección de
la vulvodinia, por lo que sería útil en casos en los que el diagnóstico
diferencial no estuviera claro. Ante escasa respuesta a la amitripti-
lina, se ha demostrado mayor efectividad de su uso combinado con
gabapentina48.

Se han descrito factores pronósticos que indican mala respuesta
al tratamiento de primera línea: la duración de años del dolor, la
afectación de las ramas terminales del nervio, concretamente el
nervio perineal y/o del nervio dorsal del clítoris y la irradiación del
dolor hacia las extremidades inferiores49.

Tratamiento invasivo
Ante el fracaso de las medidas conservadoras, la primera téc-

nica invasiva que se realiza suelen ser los bloqueos del nervio
pudendo mediante infiltraciones con glucocorticoides y lido-
caína/levobupivacaína en el espacio interligamentoso y el canal de
Alcock6. Mejora los síntomas casi de forma inmediata, ayudando
a la relajación de esfínteres hipertónicos, suprime síntomas vesi-
cales y normaliza la disfunción sexual, aunque la duración y el
grado de la mejoría dependen de la lesión subyacente y la ana-
tomía de cada paciente. Esta técnica se realiza normalmente con
5 ml de lidocaína al 1 o 2%, aunque no hay consenso sobre las dosis
ni el punto de inyección. Es interesante realizarla antes de pasar
a intervenciones más agresivas por su valor diagnóstico y pronós-
tico ya que, si el resultado de esta prueba es positivo, se confirmará
la afectación del nervio pudendo, y si no, la etiología no quedará
claramente definida12. También se ha realizado infiltración utili-
zando una mezcla de anestésico de acción rápida y lenta (1 ml de
clorhidrato de lidocaína al 1% y 2 ml de clorhidrato de ropivacaína,
esta última con menor efecto motor y ocasiona menos cuadros de
paresia tras el tratamiento con bloqueo) junto con media dosis de
1,5 ml de cortivazol (3,75 mg)50. El resultado se considera positivo
cuando el paciente presenta una reducción del dolor en sedesta-
ción mayor del 50% inmediatamente tras la infiltración. En casos
de ausencia de respuesta, la descompresión quirúrgica no sería
una opción terapéutica y habría que pensar en otras etiologías5.
La inyección del nervio pudendo es un procedimiento seguro y
simple que puede proporcionar un diagnóstico preciso y un ali-
vio transitorio de esta enfermedad crónica y debilitante; además de
ayudar a aislar pacientes adecuados para descompresión del nervio
pudendo51.

Una técnica cada vez más utilizada en casos de dolor pélvico
crónico, especialmente en casos de espasmos de suelo pélvico, es
la inyección de toxina botulínica A. No hay consenso ni en su uso,
ni en el punto de inyección, ni en la dosis52,53.
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Figura 4. Esquema de algoritmo diagnóstico y de tratamiento del SANP. NP: nervio pudendo; RFP: radiofrecuencia pulsada; RM: resonancia magnética.

La radiofrecuencia pulsada del nervio pudendo es una técnica
que está ganando popularidad en la práctica clínica, ya que ha
demostrado mejorar el dolor en el 86,9% de los pacientes, es
mínimamente invasiva y bastante segura, por lo que puede ser una
buena opción para sujetos con alto riesgo quirúrgico. Sin embargo,
su efecto suele durar entre 1-6 meses, por lo que hay que repetirlo
cuando cede el alivio sintomático33,53. Se puede utilizar de formaQ3
combinada con los bloqueos nerviosos, aumentando su eficacia55.
Está indicada en casos de dolor de intensidad severa (escala visual
analógica > 5) y respuesta positiva al bloqueo anestésico. Se reco-
mienda realizar esta técnica guiada por tomografía computarizada
por vía transglútea38. Se realiza una estimulación sensorial a 50 Hz
con voltaje de 0,1-08 V (varía según los autores)12,38, que tiene
que producir parestesias a lo largo de la distribución del nervio
pudendo para confirmarnos que se trata de una rama sensitiva y
no una motora12. Una vez se ha confirmado, se realiza la terapia
de ablación por radiofrecuencia que consiste en 2 ciclos a 42 ◦C,
120-240 s38,56. La radiofrecuencia pulsada causa una importante
mejoría del dolor, que se mantiene hasta un año12.

Aunque se aceptan todos estos tratamientos, el único que
ha sido validado en ensayo clínico aleatorizado, comparándolo
con el tratamiento de elección es la descompresión quirúrgica54,

que se recomienda tras el fracaso del tratamiento médico5. Se
han descrito diferentes vías de abordaje quirúrgico: transperineal,
transisquiorrectal y transglútea6 (esta última ha demostrado su
superioridad en ensayo clínico aleatorizado57), así como el acceso
transabdominal por cirugía laparoscópica o incluso cirugía robótica
que se han demostrado útiles y seguros en la realización de neuro-
lisis descompresiva58,59. Se suele utilizar en casos desesperados y
los resultados no son brillantes, pero no es una técnica compleja.
La elección de una u otra se hará en función de las características
del paciente y la experiencia del cirujano, ya que se considera que
todas tienen la misma eficacia.

En los casos en los que esté indicado, se recomienda realizar la
cirugía lo antes posible, evitando repetir las infiltraciones, para limi-
tar el riesgo de sensibilización central y síndrome de dolor crónico6.

En los casos en los que las opciones conservadoras no propor-
cionan alivio del dolor y los procedimientos quirúrgicos fracasan o
no son viables, la estimulación nerviosa central o periférica puede
ser una modalidad de tratamiento alternativo.

La estimulación epidural del cono medular se ha demostrado
efectiva a largo plazo en estudios prospectivos45, sin embargo, no
se consigue alcanzar un acuerdo respecto a la ubicación del estimu-
lador, ya que en el cono medular puede moverse, llevando al fracaso
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del tratamiento. Con este fin se han planteado nuevas estrategias de
estimulación nerviosa periférica mediante el uso de un electrodo
localizado próximo al nervio pudendo en la fosa isquioanal60. Estas
técnicas de neuromodulación aportan resultados prometedores en
los estudios preliminares, pero precisan de estudios a mayor escala
para confirmar su efectividad60.

Por último, las líneas de tratamiento más novedosas apuestan
por el relleno del canal de Alcock con grasa autóloga y células
madre. Esta técnica se basa en la inyección transperineal de tejido
adiposo autólogo con células madre, a lo largo del canal de Alcock.
Se trata de un procedimiento fácil de realizar, con bajo riesgo de
complicaciones y que proporciona mejoría significativa de los sín-
tomas a corto plazo, pero se requieren estudios controlados y con
seguimiento a largo plazo para confirmar su efectividad61.

Discusión

El SANP es un trastorno que no se diagnostica con la suficiente
diligencia ni hay consenso sobre qué especialidad debe encargarse
de ella. Es por lo que, a continuación, se presenta una propuesta
de algoritmo diagnóstico y terapéutico para SANP estructurada a
partir de la revisión bibliográfica (fig. 4). Para el diagnóstico del
SANP se recomienda realizar una minuciosa anamnesis en busca
de posibles etiologías, investigando los antecedentes quirúrgicos y
una historia del dolor valorando la localización e irradiación del
dolor, su intensidad en la escala visual analógica, la temporali-
dad, los factores desencadenantes y descartar siempre signos de
alarma. También es imprescindible realizar una correcta explora-
ción física, buscando posibles puntos gatillo o zonas de fibrosis con
palpación transvaginal o transrectal de las ramas terminales del
nervio. Si el diagnóstico es dudoso se puede realizar un bloqueo
anestésico del nervio pudendo (local) que, de ser positivo, nos con-
firmará que se trata de un SANP y la posible indicación quirúrgica
del paciente. Para investigar la etiología se pueden realizar pruebas
complementarias no invasivas como la ecografía doppler trans-
rectal o transvaginal. Los estudios electrofisiológicos han quedado
relegados a un segundo plano por no ser útiles para el diagnóstico
precoz de la enfermedad y la resonancia magnética para descartar
patología maligna ante síntomas de alarma.

Una vez confirmado el diagnóstico de neuralgia del nervio
pudendo se comenzará el tratamiento de forma escalonada, comen-
zando con cambios en el estilo de vida, terapia farmacológica
(tratamiento de elección con antidepresivos, concretamente la ami-
triptilina, que aumenta su potencia si se administra de forma
concomitante con gabapentina) y fisioterapia (rehabilitación del
suelo pélvico). Ante el fracaso de las medidas conservadoras se
emplearán las terapias invasivas como la inyección de toxina botulí-
nica, la radiofrecuencia pulsada (indicada si la respuesta al bloqueo
nervioso es positiva) y la cirugía de descompresión. En los casos en
los que el paciente no sea candidato a cirugía, se puede proponer
el tratamiento con radiofrecuencia pulsada (apoyado o no por el
bloqueo anestésico del nervio pudendo) o terapia de neuroestimu-
lación.

Conclusiones

El SANP afecta gravemente la calidad de vida de los pacientes;
se trata de una patología infradiagnosticada por su complejo diag-
nóstico diferencial, ya que sus síntomas se solapan con los de otros
trastornos perineales, y porque los pacientes no informan de todos
los síntomas al no sentirse cómodos al hablar de ellos. Se pone de
manifiesto la falta de evidencia y consenso en el manejo de esta
patología, desde su diagnóstico hasta su tratamiento. Ante la falta
de protocolos claros, el algoritmo propuesto puede ser de gran uti-
lidad clínica. Para el control más eficiente y eficaz de los pacientes

es importante derivarlos a Unidades de Suelo Pélvico específicas y
especializadas existentes en diversos centros, o de no existir estas,
decidir qué especialidad o grupo interdisciplinar se va a hacer cargo
del manejo de este trastorno y así evitar la constante peregrinación
de estos pacientes.
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