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CASO 1

Paciente varén de 67 afos, sin antecedentes
patolégicos de interés, que acude a la unidad de
dolor derivado por el servicio de urologia por pre-
sentar dispareunia y dolor perineal bilateral, mds
acusado en el lado izquierdo. Esta clinica le apare-
cié después de la realizacién de una intervencién
quirdrgica de cistocele hacia 2 afios.

En la anamnesis, el paciente referia que el dolor
se presentaba en forma de descargas eléctricas de

antidepresivos y opioides con poca mejoria del
cuadro clinico. También se le habia realizado una
segunda intervencién quirdrgica con retirada de
la malla, obteniendo una leve mejoria de la sinto-
matologia.

Ante la sospecha diagnéstica de una neuralgia
del pudendo, se le propuso un bloqueo de pudendos
bilateral bajo control radioscépico (Figs. 1 Ay B).
Se administré ropivacaina al 2% y triamcinolona
40 mg bilateral. Con esta técnica obtuvo una mejo-
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gran intensidad, molestdndole en ocasiones incluso el P
duracién.

roce de la ropa. Referia una escala visual analégica
(EVA) continua de 7, con exacerbaciones de 8-9. El
dolor se incrementaba de forma progresiva a lo
largo del dia, le aumentaba mucho al sentarse,
le obligaba a levantarse cuando estaba sentado
y le mejoraba al acostarse.

Ante el resultado positivo del bloqueo y buscan-
do un efecto més duradero, se propuso realizar una
radiofrecuencia pulsada sobre el nervio pudendo
izquierdo por abordaje posterior y bajo control ro-
dioscépico. Con esta técnica se obtuvo una gran
mejoria, y en los controles posteriores realizados a
los 6 meses el paciente continuaba estable.

Cuando acudié a la unidad de dolor habia re-
cibido tratamiento con fdrmacos antiepilépticos,
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Figuras 1. A: Bloqueo del nervio pudendo bajo control radioscépico. Bz Proyeccién anteroposterior, visién tinel de la aguja
sobre la espina cidtica y secuencia de la progresién de la aguja.
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Figuras 2. Bloqueo del nervio pudendo bajo control de TC. Az Se realizé la puncién en decibito lateral, dada la imposibilidad
de mantener el prono. B: Secuencia de aproximacién de la aguja hasta la espina cidtica.

CASO 2

Paciente de 43 afios, varén, que fue remitido a
la unidad de dolor desde la unidad de lesionados
medulares. Hacia 15 afos, tras un accidente de
tréfico, presentd una lesién medular incompleta con
paraparesia grave con un nivel neurolégico D12.
Habia sido intervenido hacia 11 afios de una siringo-
melia postraumdtica por el servicio de neurocirugia
del hospital.

En el afio 2009, después de una intervencién de
uretroplastia, inicié un cuadro de dolor de caracte-
risticas neuropdticas, de gran intensidad, locali-
zado en el drea S3, S4 y S5, presentando una
EVA de 7-8.

Dado que el servicio de urologia no consideraba
que el cuadro se pudiese relacionar con la uretro-
plastia, se realizaron pruebas de imagen para vao-
lorar si existia una modificacién de la siringomielia.
Estas pruebas descartaron que el cuadro fuese se-
cundario a una reaparicién o incremento de la si-
ringomielia.

Cuando realizamos la anamnesis, nos refirié
que presentaba dolor que se iniciaba en periné y

le irradiaba hacia la extremidad inferior izquierda,
y en ocasiones también la derecha. El dolor era
continuo, pero presentaba picos de dolor muy intenso.
Dado que el paciente estaba durante todo el dia
sentado en silla de ruedas, el dolor le limitaba mu-
cho su calidad de vida y le obligaba a permanecer
durante muchas horas en la cama para poder me-
jorar sus molestias. Referia también estrefimiento
muy importante y problemas de ereccién.

Habia seguido distintos tratamientos farmacolé-
gicos con opioides, antidepresivos y antiepilépticos,
obteniendo poca mejoria y presentando efectos se-
cundarios, sobre todo de aumento de estrefiimiento.

Con la sospecha diagnéstica de neuralgia de
pudendo, se le propuso un bloqueo del nervio pu-
dendo bajo control radioscépico, administrando ro-
pivacaina al 2% y triamcinolona 40 mg. En la revi-
sién realizada al mes el paciente habia mejorado
de su sintomatologia, por lo que se propuso realizar
una radiofrecuencia pulsada.

Esta técnica se realizé mediante control de tomo-
grafia computarizada (TC), ya que el primer bloqueo
con radioscopia fue muy laborioso, debido a las
caracteristicas fisicas del paciente (Figs. 2 A y B).




En el control realizado a los 2 meses persistia la
mejoria clinica.

DISCUSION

El sindrome de atrapamiento del nervio pudendo
fue descrito en el afio 1987. La manifestacién clinica
suele ser dolor en la zona anal y perineal, que
puede asociarse a disfuncién urinaria, anal e incluso
sexual. El dolor aparece al sentarse, se alivia al
levantarse y desaparece al acostarse.

Es un dolor de caracteristicas neuropdticas, con
sensacién de hipoestesia, entumecimiento y descargas
eléctricas.

El nervio pudendo atraviesa en su recorrido por
unos infrincados desfiladeros, por lo cual es fécil
que se puedan producir atrapamientos.

Este tipo de dolor afecta en gran medida a la
calidad de vida de los pacientes.

Se desconoce su incidencia real, 7 de cada 10 po-
cientes son mujeres. El tiempo medio de diagnéstico
es de 4 afos (1-15 afos). Los médicos visitados antes
del diagnéstico oscilan entre 10-30.

En cuanto a la etiologia y mecanismos de pro-
duccién de la lesién destacan el parto, la episioto-
mia, cirugias pélvicas (diseccién de la vagina), el
estrefiimiento crénico y el descenso perineal, caidas

y golpes directos, microtraumatismos repetidos en la
zona perineal, el ciclismo y actividades deportivas
durante la juventud que lleven a un desarrollo inade-
cuado del proceso espinoso del isquion.

El diagndstico clinico del atrapamiento se realiza
por los siguientes sinfomas:

— Dolor pélvico al sentarse, que se incrementa a lo
largo del dia y puede ser perineal, rectal o del
drea del clitoris/pene. El dolor disminuye de pie
o tumbado.

— Disfuncién sexual (dolor o disminucién de la
sensacién de los genitales, perineo o recto;
anorgasmia, dolor durante la ereccién).

— Dificultad al miccionar/defecar (aumento de la
frecuencia y urgencia urinaria, disconfort pos-
vaciado, movimientos intestinales dolorosos,
dolor posdefecacién, estrefiimiento, incontinen-
cia urinaria y fecal).

El tratamiento se basa en tratamiento sintomdtico
del dolor con férmacos indicados para el dolor neu-
ropdtico (antidepresivos, antiepilépticos y opioides),
anestésicos locales tépicos (lidocaina 5% en gel),
benzodiacepinas (clonacepam), infiltraciones locales
de lidocaina, fisioterapia (estiramientos musculares),
radiofrecuencia y tratamiento quirirgico si no se
consigue mejoria con ninguno de los tratamientos
instaurados.

Fe de errata

En la revista Dolor. 2012;27:113-52 en las péginas 150 y 151 cuando se hace referencia
a la dosis administrada de ropivacaina del 2% es incorrecta, la dosis correcta es de 0,2%.

© Publicaciones Permanyer 2013

Sin contar con el consentimiento previo por escrito del editor, no podra reproducirse ni fotocopiarse ninguna parte de esta publicacion.




