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Neuralgia del nervio pudendo
Sindrome de atrapamiento del nervio
pudendo

Dolor pélvico crénico

Lesion del nervio pudendo
Disfuncién del suelo pélvico
Descompresién del nervio pudendo.

RESUMEN

El sindrome de atrapamiento del nervio pudendo es poco conocido y suele confundirse con otros tras-
tornos del suelo pélvico. Se pretende elaborar un algoritmo diagnéstico y terapéutico basado en una
revision de la bibliografia existente. Para su diagndstico se realizard una anamnesis en busca de posibles
etiologias, antecedentes quirtrgicos e historia del dolor valorando localizacién e irradiacién, intensidad
en la escala visual analégica, temporalidad, factores desencadenantes y se descartaran siempre signos de
alarma. Se realizara exploracion fisica, buscando puntos gatillo o zonas de fibrosis con palpacién trans-
vaginal/transrectal de las ramas terminales del nervio. Ante un diagndstico dudoso se puede llevar a
cabo un bloqueo anestésico del nervio pudendo. Confirmado el diagnéstico, se comenzara el tratamiento
escalonadamente con cambios en el estilo de vida, terapia farmacolégica y fisioterapia. Ante el fracaso
de estas medidas se emplearan terapias invasivas como inyeccién de toxina botulinica, radiofrecuencia
pulsada y cirugia de descompresién o estimulacién del cono medular.

© 2021 Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Pudendal neuralgia

Pudendal nerve entrapment syndrome
Chronic pelvic pain

Pudendal nerve injury

Pelvic floor dysfunction

Pudendal nerve decompression.

Diagnostic and therapeutic algorithm for pudendal nerve entrapment
syndrome

ABSTRACT

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.
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Introducciéon

El nervio pudendo brinda inervacién motora a los misculos de
>Jdos los planos del periné y recoge la informacién sensitiva de
los tegumentos de la region perineal, pene, clitoris, escroto, labios
mayoresy menores, membrana perineal, uretray ano. Ademas, con-
trolalaerecciény los esfinteres voluntarios (uretray ano)y también
se le atribuye participacion en la sensacién durante el coito, en la
masturbacién y el deseo de orinar!-2. Alo largo de su recorrido atra-
viesa unos intrincados desfiladeros donde es facil que se produzca
su atrapamiento. El sindrome 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 sintomatologia.
Fue descrito por primera vez en 1982 (paciente con sintomas neu-
ropéticos perineales debidos a un neurofibroma)?. El Dr. Amarenco
(1987) la dio a conocer cuando acudi6 a su consulta un ciclista que
presentaba una neuralgia en el territorio del nervio pudendo defi-
niendo este trastorno como sindrome de la pardlisis perineal del
ciclista®. Actualmente no hay estudios publicados que evaliien su
prevalencia o incidencia. Respecto a su distribucién por sexos, se
ha observado tanto en hombres como en mujeres, predominando
en el sexo femenino (60%)°. El tiempo medio de diagndstico es
de 4 afios, con un intervalo de 1-15 afios. Antes del diagnéstico
el nimero de médicos consultados oscilan entre 10 y 3057, Este
sindrome se manifiesta como una neuralgia del nervio pudendo,
causando dolor neuropatico a lo largo de su recorrido, que se exa-
cerba con la sedestacion y se alivia en dectbito, en bipedestacion o
al andar. Ademas, hasta el 30% de los pacientes presenta sintomas
motores, en forma de incontinencia y/o dolor con la miccién y/o
defecacién por afectacién de los esfinteres externos y del misculo
elevador del ano. También pueden padecer trastorno de la funcién
sexual por dolor y/o disminucién de la sensibilidad en los genitales
e incluso puede llegar a la anorgasmia®. Es importante distinguir el
término SANP de la entidad nosoldgica de neuralgia del pudendo.
Por esta Gltima entendemos la presencia de dolor en el territorio del
nervio pudendo, mientras que el SANP podria reservarse para casos
en los que hay algln tipo de afeccién anatémica que presuponga la
lesion del nervio pudendo (fig. 1).

Los 3 puntos criticos para produccién de un atrapamiento del
nervio pudendo son: la pinza entre los ligamentos sacrotuberoso y
sacroespinoso, el canal de Alcock y el proceso falciforme®-!2 (fig. 2).

El punto de compresién mas frecuente es la espina ciatica, en el
lugar de insercién 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 regién. Clinicamente sospechariamos
atrapamiento en esta region ante dolor perineal y de las extremida-
des inferiores, pudiéndose asociar también a déficit motor®. Esto se
debe a que en esta regién puede haber también atrapamiento del
nervio ciatico, del gliteo inferior y del nervio cutineo femoral pos-
terior, nervios que atraviesan el foramen ciatico mayor e inervan la
extremidad inferior.

El segundo punto donde ocurre el atrapamiento con mas 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 sacrotuberoso® 0, Esta situacién puede agravarse si hay un
engrosamiento de la duplicacién de la fascia del obturador!2. La
compresion en este punto toma el nombre de sindrome del canal
de Alcock y, aunque no es la etiologia mas frecuente de trastor-
nos pélvicos neurogénicos, es la mas investigada y popular debido
a su accesibilidad para exploraciones neurofisiolégicas, infiltracio-
nes y descompresién quirirgica!>. Este sindrome se caracteriza por
dolor neuropatico crénico que empeora con la sedestacién'4. Kaury
Singh'® recogen una clasificacién del SANP en 4 tipos segiin el nivel
de compresién: tipo 1: atrapamiento debajo del mdsculo piriforme
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cuando el nervio pudendo sale de la escotadura ciatica mayor; tipo
II: atrapamiento entre ligamentos sacrotuberoso y sacroespinso;
tipo 111: atrapamiento en el canal de Alcock; y tipo 1v: atrapamiento
de ramas terminales.

Recientemente se ha descubierto que no solo se puede producir
compresién 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 situacién
de los nervios pélvicos que discurren junto con los grandes vasos
pélvicos!3.

El objetivo principal de este trabajo es elaborar un algoritmo
diagnésticoy terapéutico del SANP adaptando laliteratura ala prac-
tica clinica. Se pretende facilitar a los profesionales sanitarios el
diagnéstico diferencial del dolor del suelo pélvico evitando asi el
retraso diagnéstico y la peregrinaciéon de los pacientes por milti-
ples profesionales durante afios. Se expondran los sintomas tipicos
de este trastorno y su etiologia mas frecuente para asi facilitar su
reconocimiento clinico y el manejo de estos pacientes con el fin de
mejorar su calidad de vida.

Métodos

Para establecer las posibilidades diagnésticas y terapéuticas se
ha realizado una revisién narrativa de la bibliografia 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 articulos pues se considera
importante para el estudio la evolucién «histérica» de este
trastorno.

Resultados
Etiologia

El nervio pudendo se puede lesionar por mecanismos
muy diversos, pero tiene especial importancia su atrapa-
miento, que se puede producir por compresién por estructuras
musculoesqueléticas'’ o por causas neurovasculares («conflicto
pélvico neurovascular»)'?16, También son fuentes frecuentes de
este proceso los partos (estiramiento del nervio en partos compli-
cados)y las cirugias pélvicas: intervenciones proctoldgicas (cirugia
hemorroidal), urolégicas (prostatectomias)y ginecolégicas (episio-
tomias). El estrefiimiento crénico es una de las primeras causas
reportadas como desencadenante del SANP. Otra causa que esta
cobrando importancia son los microtraumatismos repetidos, nor-
malmente por la practica deportiva durante la juventud que puede
llevar a un desarrollo inadecuado del proceso espinoso del isquion,
derivando en una neuropatia compresiva®. El deporte con el que
se ha relacionado clasicamente es el ciclismo®, pero también
se han descrito casos asociados a ejercicio fisico (sindrome de
Alcock debido a la fibrosis del misculo obturador interno en una
gimnasta'#, después de practicar pilates'’). También puede apare-
cer lesién por procesos inflamatorios o autoinmunes. Las lesiones
ocupantes de espacio son una causa infrecuente. Se han descrito
casos de neurofibromas?® y por quistes ganglionares'é. En ambos
desapareci6 el dolor tras la escisién de las lesiones. Mas 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 neurolégico. Ante estos sinto-
mas habria que realizar una resonancia magnética'®. Por tltimo,
la cirugia traumatolégica estaria implicada en lesiones reversibles
del nervio pudendo (neuroapraxia del nervio pudendo). Se trata
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Figura 1. Localizacién anatémica del nervio pudendo. Fuente: Benito J. Cuadernos de anatomia. Aparato locomotor volumen 1. 1.2 ed. Zaragoza: Prensas de la Universidad

de Zaragoza (Vicerrectorado de Cultora y Proyeccién Social); 2020.
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Figura 2. Puntos criticos 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. Jesis Benito.

de la principal complicacién de la cirugia artroscépica de cadera
y se relaciona con el tiempo de traccién de la extremidad inferior
durante la intervencién2?. Es una lesién transitoria, que se resuelve
entre las 3 semanas y los 6 meses poscirugia?!. Su frecuencia varia
segiin los autores consultados desde el 1,8% hasta el 27,8%22.

Diagnéstico

El diagnéstico de SANP es un proceso complejo dadas las
madltiples ramas del nervio, su variacién anatémica y su etiologia
poco clara. Al realizar el diagnéstico diferencial hay que valorar
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Tabla 1
Cuestionario SANP (sindrome de atrapamiento del nervio pudendo)

Medicina Clinica xxx (XXxX) XXX—XXX

Tabla 2
Criterios de Nantes

. ¢Cudnto tiempo hace que tiene dolor? (expréselo en dias, meses o afios)

. (Hay algtin evento que coincidiera con el inicio del dolor?

. ¢(Cudnto duele (califiquelo de 0, nada de dolor, a 10, maximo de dolor)?

. ¢El dolor es: quemante, tirante, aplastante, presion, penetrante,
cortante, otros? (elegir una o varias opciones)

5. ¢El dolor es mayor en un lado de la regién perineal que en el otro?

6. ¢Presenta dolor en la region de las nalgas?

7. ¢(Presenta molestias vaginales?

8.

9.
1

AW N =

¢;Tiene dolor en los labios vaginales o en la vulva?
¢El dolor empeora al sentarse?
0. ¢Sentarse en el bafio 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 expulsién de gases?

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

trastornos como el sindrome miofascial del suelo pélvico, la
vulvodinia, la prostatitis crénica?3, la prostatodinia, la cistitis
intersticial** y los quistes de Tarlov?°. La similitud entre los
sintomas de estos procesos y su coexistencia con otros de estos
trastornos hace su diagnéstico diferencial muy complejo2627. De
ahi la importancia de que la valoracién y la evaluacién de este
proceso sea realizada de forma multidisciplinar por diferentes
especialidades (Guia de asistencia de la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia)?8.

La sospecha clinica inicial se puede plantear a través de unas
preguntas dirigidas que se recogen en el cuestionario SANP2? (tabla
1). Es muy caracteristico en estos pacientes que el dolor aumente
al sentarse en superficies planas y que se asocie a otras manifes-
taciones clinicas como sintomas urinarios (especialmente de tipo
irritativo), disfuncién sexual e incontinencia mixta.

La exploraciéon fisica suele ser anodina, aunque se pueden
encontrar musculos doloridos, contracturados y acortados, con
puntos gatillo, bandas tensas y aumento de tono®3°. Esto es
compatible también con el diagnéstico de sindrome miofascial
pélvico, pudiendo coexistir ambos trastornos o desencadenarse
mutuamenteS. También es caracteristico encontrar un aumento
del tono muscular del suelo pélvico por una reacciéon de tipo
reflejo muscular, con dolor a la palpacién de la salida del con-
ducto de Alcock, que se considera significativo si hay signo de Tinel
positivo>! (el dolor se produce al comprimir el tronco pudendo en
la localizacién anatémica del area afecta). En casos avanzados se
puede incluso encontrar disminucién de la sensibilidad en la region
perineal y anal.

Clasicamente, el diagnéstico se ha basado en criterios clini-
cos subjetivos a partir de rasgos clinicos sugestivos (no hay signo
patognomoénico), siendo los mas utilizados los criterios de Nantes>2
(tabla 2). Estos criterios incluyen: 1) dolor en la distribucién ana-
témica del nervio pudendo; 2) agravamiento de los sintomas en
sedestacion; 3) el dolor no despierta al paciente por la noche; 4)
ausencia de déficit sensoriales en la exploracién clinica, y 5) mejoria
del dolor con un bloqueo diagnéstico del pudendo. Se consideraban
criterios de exclusion la existencia de dolor limitado al area cocci-
gea, glitea o hipogastrica, dolor paroxistico 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
tipico®?, que es una forma infrecuente de presentacién. En la mayo-

Criterios esenciales
1. Dolor en el territorio del nervio pudendo: desde el ano hasta el pene o
el clitoris
2. El dolor es mas intenso en sedestaciéon
3. El dolor no despierta al paciente por la noche
4. Dolor sin alteraciones sensoriales objetivables
5. Alivio del dolor con el bloqueo diagnéstico del nervio pudendo
Criterios complementarios
1. Dolor de caracteristicas neuropdticas (quemante, punzante,
calambres)
2. Alodinia o hiperpatia
3. Sensacién de cuerpo extrafio en recto o vagina (simpatalgia)
4. Empeoramiento del dolor a lo largo del dia
5. Dolor predominantemente unilateral
6. Dolor desencadenado por la defecacion
7. Dolor muy intenso a la palpacién de la espina isquidtica
8. Hallazgos en las pruebas neurofisioldgicas en hombres o mujeres
nuliparas
Criterios de exclusion
o Dolor limitado al drea coccigea, glitea o hipogastrica
o Dolor exclusivamente paroxistico
o Prurito
o Hallazgo de otras causas en técnicas de imagen
Signos asociados que no excluyen el diagnostico
o Dolor en las nalgas con la sedestacion
o Dolor referido cidtico
o Dolor referido a la regién medial del muslo
o Dolor supraptibico
o Aumento de la frecuencia miccional y/o dolor con la vejiga llena
o Dolor tras la eyaculacién
o Dispaneuria y/o dolor tras las relaciones sexuales
o Disfuncion eréctil
o« Estudios neurofisiol6gicos normales

En presencia de los 4 criterios diagndsticos esenciales, se recomienda realizar el
bloqueo anestésico del nervio pudendo. Si el bloqueo es positivo, hay una fuerte
sospecha clinica (5.° criterio).

Fuente: Labat et al.>2.

ria de los casos, los pacientes presentan importante hiperalgesia y
alodinia que dificultan la exploracién, mas que los déficits sensoria-
les descritos. Ademas, el dolor puede tener una distribucién atipica
(simétrica y bilateral) debido a que estos pacientes asocian patolo-
giamiofascial secundaria a trastornos adaptativos (estrés, ansiedad,
etc.), secundarios al retraso diagnéstico y la mala evolucién de la
enfermedad>*.

En ocasiones una misma entidad puede tener diferentes deno-
minaciones segin el servicio que realice el diagnéstico, lo que
podria ser evitado si se realizara un abordaje multidisciplinar
de este tipo de casos (ginecoldgico, urolégico, traumatolégico,
fisioterapéutico, etc.) o promovieran Unidades de Suelo Pélvico
especificas y especializadas existentes ya en diversos centros.

Respecto a las pruebas complementarias, no hay un patrén oro
para el diagnéstico del SANP. Por tanto, no hay consenso sobre qué
pruebas realizar de rutina. El diagnéstico por ultrasonidos de alta
resolucién esta cobrando una importancia cada vez mayor, ya que
es una técnica incruenta y cémoda para el paciente y, en casos de
sospecha clinica, identifica alteraciones morfoldgicas 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 isquiatica 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 caracteristicas del paciente®>.

La utilizacién 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.36 comparan
su efectividad con las pruebas tradicionales (electromiograficas y
electroneurograficas, criterios diagnésticos y resultados quirdrgi-
cos) obteniendo resultados prometedores. Respecto a las pruebas
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CONSERVADOR

¢ Farmacoldgico: amitriptilina +/-gabapentina

¢ Terapia fisica (manipulacién de los puntos gatillo) y rehabilitacidn del suelo pélvico

INVASIVO

* Bloqueo anestésico del nervio pudendo (valor diagndstico y pronéstico)

¢ Inyeccion de toxina botulinica
¢ Radiofrecuencia pulsada del nervio pudendo

¢ Descompresion quirtrgica: transperineal, transglUtea o transisquiorrectal
¢ Terapias de neuromodulacion (Central y periférica)

Otros: Relleno del canal de Alcock con grasa autologa y células madre, crioterapia

Figura 3. Tratamiento secuencial.

deimagen, laresonancia 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 visualizacién de las ramas del nervio
pudendo®’-41,

Las pruebas neurofisiolégicas cada vez se utilizan menos en el
diagnéstico inicial, ya que no permiten el diagnéstico precoz y los
resultados pueden no correlacionarse con la funcionalidad*?. Ade-
mads, comparandolos con los ultrasonidos, son menos sensibles. Por
altimo, ante la sospecha de compresién nerviosa, la exploracién
laparoscépica puede ser titil como método diagnéstico y terapéu-
tico. 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 entre el 25 y el 40% de las mujeres some-
tidas a cirugia laparoscépica para el dolor pélvico, no tienen un
diagnostico estructural claro®, por lo que la técnica no serd 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 pélvico3’-38,
tratamiento manipulador osteopatico (recientemente se ha demos-
trado que reduce los indices de neuralgia pélvica y discapacidad sin
complicaciones*?) y tratamiento farmacolégico, siendo de eleccién
los antidepresivos triciclicos y los anticonvulsivantes. Posterior-
mente se ird escalando el tratamiento, con medidas cada vez mas
invasivas como el bloqueo anestésico del nervio pudendo, las
inyecciones de toxina botulinica, la descompresién quirtrgica, la
radiofrecuencia y las terapias de neuromodulacién (neuroestimu-
lacién central y técnicas de estimulacién de nervios periféricos)*44>
(fig. 3).

Si bien hay cierto acuerdo respecto al manejo conservador, el
manejo de la neuralgia del nervio pudendo farmacor-resistente (se
denomina asi cuando fracasa el tratamiento con antidepresivos y
terapia anticonvulsivante) no esta definido. En una revisién sis-
tematica de los tratamientos de la neuralgia del nervio pudendo
farmacorresistente que compara las distintas técnicas (infiltra-
cién del nervio pudendo, crioterapia, relleno con grasa autéloga,
radiofrecuencia, neuroestimulacién sacra, estimulacién del cono
medular y descompresién quirtdrgica 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 recomendacién
para determinar la mejor estrategia, proponiendo mas estudios
sobre el manejo de estos trastornos?®,

Tratamiento conservador

El principal objetivo del tratamiento es el alivio del dolor. Al ser
de tipo neuropatico, el firmaco de eleccién son los antidepresivos,
concretamente la amitriptilina, aunque su uso no esta apoyado por
estudios de calidad*’. Esta también es el tratamiento de eleccién de
la vulvodinia, por lo que seria Gtil en casos en los que el diagndstico
diferencial no estuviera claro. Ante escasa respuesta a la amitripti-
lina, se ha demostrado mayor efectividad de su uso combinado con
gabapentina“s,

Se han descrito factores prondsticos que indican mala respuesta
al tratamiento de primera linea: la duracién de afios del dolor, la
afectacién 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*°.

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-
caina/levobupivacaina en el espacio interligamentoso y el canal de
Alcock®. Mejora los sintomas casi de forma inmediata, ayudando
a la relajacién de esfinteres hiperténicos, suprime sintomas vesi-
cales y normaliza la disfuncién sexual, aunque la duracién y el
grado de la mejoria dependen de la lesién subyacente y la ana-
tomia de cada paciente. Esta técnica se realiza normalmente con
5ml de lidocaina al 1 0 2%, aunque no hay consenso sobre las dosis
ni el punto de inyeccién. Es interesante realizarla antes de pasar
a intervenciones mas agresivas por su valor diagndstico y pronés-
tico 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'?. También se ha realizado infiltracién utili-
zando una mezcla de anestésico de accién rapida y lenta (1 ml de
clorhidrato de lidocaina al 1%y 2 ml de clorhidrato de ropivacaina,
esta Gltima 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)°°. El resultado se considera positivo
cuando el paciente presenta una reduccién del dolor en sedesta-
ciéon mayor del 50% inmediatamente tras la infiltracién. En casos
de ausencia de respuesta, la descompresidon quirdrgica no seria
una opcién terapéutica y habria que pensar en otras etiologias’.
La inyeccién del nervio pudendo es un procedimiento seguro y
simple que puede proporcionar un diagnéstico preciso y un ali-
vio transitorio de esta enfermedad crénicay debilitante; ademas de
ayudar a aislar pacientes adecuados para descompresion del nervio
pudendo’’.

Una técnica cada vez mas utilizada en casos de dolor pélvico
crénico, especialmente en casos de espasmos de suelo pélvico, es
la inyecci6én de toxina botulinica A. No hay consenso ni en su uso,
ni en el punto de inyeccién, ni en la dosis®?>3.
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Anamnesis

Antecedentes

quirdrgicos e
historia del dolor
con bisqueda de
signos de alarma

e @

Inyeccion de
lidocaina en
el sitio
anatomico

\

Exploracion fisica

Dolor en el territorio del
nervio

Mas intenso en
sedestacion
Que no despierta por Ia
noche
Alivio con bloqueo
anestésico

Dolor limitado zl drea
coccigea, glitea o
hipogastrica
Dolor exclusivamente
paroxistico

Prurito

Hallazgo de otras causas
en técnicas de imagen

Si signos de
alarma (dolor a
punta de dedo,

que despierta
por la noche o
« 1 Séficit sensorial):

RM pélvica

Pruebas de
imagen no
invasivas
Ecografia
doppler de
vasos pélvicos

Respuesta +
(reduccién del dolor
del 50% en
sedestacion)

CONTROL DEL

DOLOR Blo‘queo
anestésico del

nervio pudendo

Amitriptilina -
gabapentina

Terapia fisicay

rehabilitacion del
suelo pélvico

Ausencia de

respuesta

g 3 s s
Alto riesgo quirargico o
preferencia del
paciente:

RFP del NP (+- bloqueos
anestésicos)o técnicas
L de neuromodulacion

Confirma
afectacién NP

Bajo riesgo quirlrgico:
Descompresion
quirdargica

No sera candidato a
descompresion
quirdrgica.

Sospechar otras
patologias

Figura 4. Esquema de algoritmo diagnéstico y de tratamiento del SANP. NP: nervio pudendo; RFP: radiofrecuencia pulsada; RM: resonancia magnética.

La radiofrecuencia pulsada del nervio pudendo es una técnica
que esta 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 opcién para sujetos con alto riesgo quirtrgico. Sin embargo,

fecto suele durar entre 1-6 meses, por lo que hay que repetirlo

do cede el alivio sintomatico®>23, Se puede utilizar de forma
combinada con los bloqueos nerviosos, aumentando su eficacia®>.
Esta indicada en casos de dolor de intensidad severa (escala visual
analégica>5) y respuesta positiva al bloqueo anestésico. Se reco-
mienda realizar esta técnica guiada por tomografia computarizada
por via transgliitea3. Se realiza una estimulacién sensorial a 50 Hz
con voltaje de 0,1-08V (varia segtn los autores)'238, que tiene
que producir parestesias a lo largo de la distribucién del nervio
pudendo para confirmarnos que se trata de una rama sensitiva y
no una motora'?, Una vez se ha confirmado, se realiza la terapia
de ablacién por radiofrecuencia que consiste en 2 ciclos a 42°C,
120-240538°6, La radiofrecuencia pulsada causa una importante
mejoria del dolor, que se mantiene hasta un afio'2.

Aunque se aceptan todos estos tratamientos, el (nico que
ha sido validado en ensayo clinico aleatorizado, comparandolo
con el tratamiento de eleccion es la descompresién quirdrgica,

que se recomienda tras el fracaso del tratamiento médico”. Se
han descrito diferentes vias de abordaje quirtrgico: transperineal,
transisquiorrectal y transglttea® (esta Gltima ha demostrado su
superioridad en ensayo clinico aleatorizado®”), asi como el acceso
transabdominal por cirugia laparoscépica o incluso cirugia robética
que se han demostrado ttiles y seguros en la realizacion de neuro-
lisis descompresiva®®°9. Se suele utilizar en casos desesperados y
los resultados no son brillantes, pero no es una técnica compleja.
La eleccién de una u otra se hara en funcién de las caracteristicas
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
cirugialo antes posible, evitando repetir las infiltraciones, para limi-
tar el riesgo de sensibilizacion central y sindrome de dolor crénico®.

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

La estimulacién epidural del cono medular se ha demostrado
efectiva a largo plazo en estudios prospectivos*?, sin embargo, no
se consigue alcanzar un acuerdo respecto a la ubicacién 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
estimulacién nerviosa periférica mediante el uso de un electrodo
localizado préximo al nervio pudendo en la fosa isquioanal®’. Estas
técnicas de neuromodulacién aportan resultados prometedores en
los estudios preliminares, pero precisan de estudios a mayor escala
para confirmar su efectividad®.

Por ultimo, las lineas de tratamiento mas novedosas apuestan
por el relleno del canal de Alcock con grasa autéloga y células
madre. Esta técnica se basa en la inyeccién transperineal de tejido
adiposo autélogo con células madre, a lo largo del canal de Alcock.
Se trata de un procedimiento facil de realizar, con bajo riesgo de
complicaciones y que proporciona mejoria significativa de los sin-
tomas a corto plazo, pero se requieren estudios controlados y con
seguimiento a largo plazo para confirmar su efectividad®’.

Discusion

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 continuacién, se presenta una propuesta
de algoritmo diagnéstico y terapéutico para SANP estructurada a
partir de la revision bibliografica (fig. 4). Para el diagnéstico del
SANP se recomienda realizar una minuciosa anamnesis en busca
de posibles etiologias, investigando los antecedentes quirtrgicos y
una historia del dolor valorando la localizacién e irradiaciéon del
dolor, su intensidad en la escala visual analégica, la temporali-
dad, los factores desencadenantes y descartar siempre signos de
alarma. También es imprescindible realizar una correcta explora-
cion fisica, buscando posibles puntos gatillo o zonas de fibrosis con
palpacién transvaginal o transrectal de las ramas terminales del
nervio. Si el diagnéstico es dudoso se puede realizar un bloqueo
anestésico del nervio pudendo (local) que, de ser positivo, nos con-
firmara que se trata de un SANP y la posible indicacién quirdrgica
del paciente. Para investigar la etiologia se pueden realizar pruebas
complementarias no invasivas como la ecografia doppler trans-
rectal o transvaginal. Los estudios electrofisiol6gicos han quedado
relegados a un segundo plano por no ser (tiles para el diagnéstico
precoz de la enfermedad y la resonancia magnética para descartar
patologia maligna ante sintomas de alarma.

Una vez confirmado el diagnéstico de neuralgia del nervio
pudendo se comenzara el tratamiento de forma escalonada, comen-
zando con cambios en el estilo de vida, terapia farmacolégica
(tratamiento de eleccién con antidepresivos, concretamente la ami-
triptilina, que aumenta su potencia si se administra de forma
concomitante con gabapentina) y fisioterapia (rehabilitacién del
suelo pélvico). Ante el fracaso de las medidas conservadoras se
emplearan las terapias invasivas como lainyeccién de toxina botuli-
nica, la radiofrecuencia pulsada (indicada si la respuesta al bloqueo
nervioso es positiva) y la cirugia de descompresion. En los casos en
los que el paciente no sea candidato a cirugia, se puede proponer
el tratamiento con radiofrecuencia pulsada (apoyado o no por el
bloqueo anestésico del nervio pudendo) o terapia de neuroestimu-
lacion.

Conclusiones

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

Medicina Clinica xXx (XXxX) XXX—XXX

es importante derivarlos a Unidades de Suelo Pélvico especificas 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 asi evitar la constante peregrinaciéon
de estos pacientes.
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