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Neuralgia del pudendo posparto
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CASO 1

Mujer de 28 afios con antecedentes de asma y
migrafia, que se remite a la unidad del dolor por
cuadro clinico de un afio de evolucién de dolor en
zona perineal y perianal, desencadenado a raiz de
un parfo eutécico complicado con desgarro de 3.°"
grado que precisé reparacién quirdrgica.

La paciente refiere dolor constante, con empeo-
ramiento con maniobras de Valsalva y sedestacién,
sin dispareunia. Clinica asociada de urgencia mic-
cional e incontinencia anal. A la exploracién gine-
colégica se evidencié cicatriz de episiotomia algo
retraida con alodinia perineal y perianal. Signo de
Tinell positivo de predominio franco izquierdo con
irradiacién a zona anal.

Inicialmente se instauré tratamiento farmacolégi-
co con neuromoduladores y terapia fisica con elec-
troestimulacién vaginal y anal y terapia neural con
respuesta parcial. Escala visual analégica: 4/10
vulvar y 7/10 perianal.

En el electromiograma (EMG) se evidenciaron
hallazgos compatibles con axonotmesis parcial del
nervio pudendo izquierdo, con alteracién de su
vertiente sensitiva y motora esfinteriana. Ausencia
de datos sugestivos de otras topografias lesionales,
ni a nivel plurirradicular lumbosacro ni a nivel cen-
tral. La ecografia transvaginal fue normal.

Ante la orientacién diagnéstica de neuralgia del
pudendo (NP) izquierdo se derivé a nuestra unidad,
donde se programé para realizacién de un bloqueo
diagnésticoterapéutico. Se colocé a la paciente en
decibito prono, con técnica ecoguiada y bajo control
neurosensorial. Usando una sonda de baja frecuen-
cia se escaned la zona pélvica posterior, iniciando
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Figura 1. Visualizacién de la pala iliaca derecha.

el estudio en la pala iliaca derecha (Fig. 1) y des-
cendiendo hasta localizar la escotadura cidtica ma-
yor (Fig. 2). Para localizar con més precisién el
punto de abordaje del nervio pudendo se siguié es-
caneando caudalmente hasta la tuberosidad isquidti-
ca, que se aprecia como una estructura dsea con
forma piramidal (Fig. 3). Seguidamente se redirigié
la sonda en sentido craneal hasta localizar la zona
de la espina cidtica y la arteria pudenda (Fig. 4),
donde se ubicaria nuestro farget. Se realizé la pun-
cién bajo visién directa, en plano, de medial a late-
ral, obteniendo un estimulo sensorial en el drea pe-
rianal a 0.2 V y estimulo motor a 0.4 V a nivel del
esfinter anal. Seguidamente se administré triamcino-
lona 40 mg y ropivacaina 0.2%, volumen total 5 ml.

La paciente presenté mejoria inicial del dolor
durante 4 dias, procediéndose a realizar dos se-
manas més tarde radiofrecuencia pulsada durante
4 minutos.
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Figura 2. Escotadura cidtica mayor, observandose los miscu-
los gliteos y piramidal.

Figura 3. Tuberosidad isquidtica en la parte mds caudal de
la exploracién.

A la visita de control de los tres meses, la pa-
ciente presentaba franca mejoria del dolor (> 75%)
manteniendo Unicamente la pregabalina a dosis
bajas como tratamiento analgésico.

DISCUSION

La NP se describié inicialmente en el afio 1987
y actualmente representa una entidad que limita de
forma importante la calidad de vida de los pacien-
tes que la padecen. La incidencia y prevalencia son
desconocidas, pero se estima que en Europa y
EE.UU., una de cada 7 mujeres padecerd en algin
momento de su vida esta afectacién, ya sea de
forma transitoria o crénica.
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Figura 4. Progresién craneal hasta visualizar la espina
cidtica y la arteria pudenda.

Mcltiples factores se han relacionado con este
sindrome, desde el atrapamiento del nervio puden-
do a lo largo de su anatomia, el trauma y el parto
vaginal y la episiotomia, cirugia ginecolégica, de-
fectos congénitos, radioterapia en zona pélvica y
prdcticas deportivas. No obstante, en muchos casos
sigue siendo idiopdtico.

La clinica se manifiesta como dolor perineal y/o
pelviano, con asociacién de disfuncién urinaria,
anal e incluso sexual en algunos casos, provocando
graves repercusiones a nivel funcional y emocional.

Su diagnéstico sigue suponiendo un reto para los
profesionales sanitarios, estiméndose que un pacien-
te puede llegar a visitar de 10 a 30 médicos de
media hasta conseguir un diagnéstico definitivo
y con un tiempo medio de diagnéstico de 4 afos
(1-15 afos). La presentacién clinica junto con los
exdmenes complementarios (EMG vy pruebas de
imagen) pueden orientar el diagnéstico, siendo el
bloqueo diagndstico-terapéutico una importante he-
rramienta en su manejo.

El tratamiento engloba la fisioterapia, terapia
psicolégica, terapia farmacolégica, técnicas infiltra-
tivas y de radiofrecuencia, cirugia descompresiva y
neuromodulacién.

En nuestro caso, se presenta una paciente que
cumple los criterios clinicos diagnésticos de Nantes
sobre la neuropatia del pudendo, con pobre res-
puesta a multiples tratamientos farmacolégicos y
diversas terapias, con excelente respuesta a la tera-
pia neuromoduladora con radiofrecuencia pulsada.




