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RESUMEN

Presentamos el caso clínico de una mujer de 33 años con clínica de vulvodinia de tres años de evolución, asociado a infección recu-
rrente por herpes genital. A la exploración física destaca dolor de características neuropáticas en la zona genital (labio externo izquierdo 
de la zona vulvar) en forma de quemazón, pinchazos y alodinia. El estudio neurofisiológico no muestra hallazgos patológicos. Tras fra-
caso del tratamiento farmacológico con gabapentina oral y aplicación tópica de llanten (planta con efecto antiinflamatorio) y lidocaína 
al 2%, se realiza infiltración ecoguiada del nervio pudendo izquierdo con anestésico local y corticosteroides. Ante la disminución de su 
sintomatología, se realiza radiofrecuencia pulsada sobre el nervio pudendo izquierdo, tras lo cual se constata una mejoría clínica signi-
ficativa del dolor, con una duración del efecto de aproximadamente cinco meses.

Palabras clave: Neuralgia postherpética. Vulvodinia. Pudendo. Radiofrecuencia pulsada.

ABSTRACT

We describe the case of a 33-year-old woman with three years of vulvodynia associated with recurrent outbreaks of genital herpes infec-
tion. The physical examination stands out neuropathic characteristics of the perineal pain, with burning, pricking sensation and allo-
dynia, predominantly to the left side of the vulva. The neurophysiological study is normal. After failure of treatment with oral gabapentine 
and topic lidocaine with llanten (plantago major: anti-inflammatory effect), an Eco guided infiltration of corticoids and local anesthetic 
on the pudendal nerve is performed, this being effective in controlling symptoms. Thus, we finally performed Pulsed Radiofrequency 
Stimulation on the left pudendal nerve, with a successful relief of the pain that lasted five months approximately. (DOLOR. 2022;37:23-7)
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HISTORIA CLÍNICA

Antecedentes personales

Mujer de 33 años. 

No constan alergias medicamentosas ni alimentarias. 
Tampoco refiere hábitos tóxicos.

Como antecedentes médicos destaca un cólico biliar 
por litiasis tratado de forma conservadora y un ecce-
ma alérgico en tratamiento con metilprednisolona 
tópica de rescate.

Enfermedad actual

La paciente consulta por primera vez a nivel ambu-
latorio en enero de 2018 por clínica compatible con 
herpes genital. Tras confirmación de la infección por 
herpes simple tipo II (HSV-2), la paciente realiza 
tratamiento antivírico con valaciclovir 500 mg du-
rante cinco días. Finalmente, ante la recurrencia de 
las crisis herpéticas (relacionadas con la menstrua-
ción), realiza un tratamiento prolongado de valaci-
clovir 50 mg al día durante 40 días. Posteriormente 
no vuelve a sufrir episodios herpéticos, pero presen-
ta como secuela una vulvodinia intensa desde octu-
bre de 2018 (unos 10 meses tras la primera crisis de 
herpes genital). Se realiza tratamiento con Herpo-
Pro© (una fórmula de péptidos bioactivos, con capa-
cidad antiherpética e inmunomoduladora) durante 
dos meses, con muy leve mejoría del dolor genital.

Ante la persistencia de la vulvodinia, se remite al 
servicio de ginecología en marzo de 2020. En la 
primera consulta describe un dolor vulvar constante, 
con quemazón, que no se modifica con la postura. 
Lo describe como un dolor de alta intensidad (esca-
la visual numérica [EVN] del 7-8). En la exploración 
destacan unos genitales externos de apariencia nor-
mal, con alodinia perineal izquierda y signo de la 
pinza rodada positiva a nivel del territorio del nervio 
pudendo izquierdo.

Los cuestionarios de evaluación del estado de salud 
en la primera visita fueron:

–	 DN-4 (Dolor Neuropático 4): quemazón, sensa-
ción de frío, pinchazos y alodinia.

–	 SF-12 (Short Form 12): con valores de 51 para el 
componente físico y 48 para el componente mental. 

–	 HAD (Escala de Ansiedad y Depresión Hospitala-
ria) con valores de ansiedad de 5 y de depresión 
de 7.

–	 Escala de catastrofismo: 29. 

	 •	 Rumiación: 13.

	 •	 Desesperación: 11.

	 •	 Magnificación: 5.

–	 EVN máxima en la última semana: 8.

Con la orientación diagnóstica de neuralgia posther-
pética, se comienza tratamiento con gabapentina 
300 mg cada 8 h, cocimiento de llanten (planta con 
efectos antiinflamatorios) + lidocaína al 2% tópico. 
Se recomienda además el tratamiento con Disme-
gyn® (extracto de Vitex agnus-castus, un preparado 
ginecológico que alivia la hinchazón mamaria del 
síndrome premenstrual y la ansiedad e irritabilidad 
derivada de estos síntomas) y onagra (un extracto de 
una planta que se utiliza para mejorar toda la sinto-
matología asociada al síndrome premenstrual, tanto 
a nivel físico como psíquico) durante tres meses.

Tras siete meses, con tratamiento con gabapentina 
(retirado a los pocos días por mala tolerancia) y la 
aplicación tópica de lidocaína con llanten, la pa-
ciente acude a una visita de control, en la cual la 
paciente no refiere mejoría de los síntomas. Se soli-
cita un estudio neurofisiológico de suelo pélvico y 
se programa una primera visita en el dispensario 
específico de dolor pélvico de la unidad del dolor, 
en el que se realiza una evaluación conjunta por un 
facultativo de anestesiología/dolor y otro de gineco-
logía. 

El estudio neurofisiológico del suelo pélvico no mos-
tró afectación nerviosa.

En mayo de 2021, la paciente se visita por primera 
vez en la consulta de dolor pélvico de la unidad del 
dolor. Mantiene un dolor vulvar en el labio mayor 
izquierdo de características neuropáticas en forma 
de quemazón y alodinia (molestias al roce de la ropa 
interior), no presenta molestias relacionadas con la 
micción ni con la defecación, pero sí empeoramien-
to de la clínica durante las relaciones sexuales. La 
paciente refiere una intensidad de dolor de 6-7 en 
una EVN. Se comienza tratamiento con pregabalina 
75 mg cada 24 horas y se programa una infiltración 
diagnóstica del nervio pudendo izquierdo.

Tras una infiltración del nervio pudendo izquierdo 
ecoguiada (Fig. 1) con 5 ml de levobupivacaína 0.25% 
y 40 mg de triamcinolona, la paciente refiere una 
mejoría del dolor del 60% durante una semana, por 
lo que se propone realizar una radiofrecuencia pul-
sada del nervio pudendo izquierdo, la cual se lleva 
a cabo en agosto de 2021 bajo visión ecográfica. Se 
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25M. García et al.: Dolor neuropático tras infección por HSV II

realiza radiofrecuencia pulsada durante seis minutos 
a una temperatura de 42º tras confirmar una impe-
dancia menor a 450 Ω y habiendo realizado previa-
mente test sensitivo y motores correspondientes con 
el territorio del pudendo. 

Posteriormente se administran una mezcla de levo-
bupivacaína 0,25% y 40 mg de triamcinolona (5 ml 
en total).

La paciente refiere mejoría de la clínica a partir de 
las dos semanas del procedimiento y refiere encon-
trarse asintomática hasta los seis meses después de 
este, momento a partir del cual reaparece el dolor 
vulvar de las mismas características que las previas 
y con una EVN máxima de 5. También refiere nue-
vamente episodios frecuentes de herpes vaginal re-
lacionados con la menstruación. Actualmente se 
encuentra sin tratamiento y pendiente de nueva vi-
sita con la unidad del dolor. 

DISCUSIÓN

La neuralgia del nervio pudendo afecta a una canti-
dad significativa de los pacientes con dolor crónico. 
Es un trastorno causado por inflamación, compresión 
o atrapamiento de este nervio. 

Anatómicamente, el nervio deriva de las raíces sa-
cras S2-S4, saliendo a través del foramen isquiático, 
cruzando los ligamentos sacroespinoso y sacrotube-
roso, viajando medial a los vasos pudendos y dando 
tres ramas nerviosas: el nervio rectal inferior, el ner-
vio perineal y el nervio dorsal del pene/clítoris. La 
neuralgia puede afectar a la totalidad de sus ramas 
o solo a alguna de ellas.

Las causas más frecuentes son las lesiones por com-
presión tras un exceso de sedestación, el ciclismo 
excesivo, traumatismos (parto instrumentado) o por 
iatrogenia tras cirugía pélvica. Las causas no mecá-
nicas de esta neuropatía incluyen las infecciones por 
herpes zóster o VIH, esclerosis múltiple o diabetes 
mellitus. No existe bibliografía hasta la fecha sobre 
la afectación de este nervio tras una infección por el 
virus del herpes simple.

El herpes genital es una infección por el virus del 
herpes simple tipo I o II, y es una de las infecciones 
de transmisión sexual más frecuentes. Este es uno de 
los virus que puede establecerse en ganglios senso-
riales periféricos y mantenerse latente hasta una po-
sible reactivación. Los ganglios de la zona sacra son 
los más frecuentemente afectados2.

Las complicaciones nerviosas de la infección con 
HSV-2 afectan principalmente a pacientes inmunosu-
primidos, y pueden aparecer tras la primoinfección o 
la reactivación de una infección latente. Uno de estos 
trastornos es la afectación de las raíces nerviosas.

Las raíces más afectadas por la radiculopatía herpé-
tica son las raíces lumbosacras y se trata de una 
afectación habitualmente recurrente. El trastorno 
suele ser autolimitado tras días o semanas, aunque 
la recuperación parece ser más rápida con el uso de 
antivirales orales.

El tratamiento antiviral disminuye los síntomas de la 
primoinfección, la duración de recurrencias y el ries-
go de diseminación viral1.

La media de edad de la neuropatía del pudendo se 
estima en 40 años aproximadamente y hay una pre-
dominancia del sexo femenino.

Para la confirmación diagnóstica de la neuralgia del 
pudendo se recomiendan los criterios de Nantes. La 
presencia de los cinco criterios sugiere el diagnós
tico:

–	 Dolor en el territorio del pudendo.

–	 Dolor que se agrava con la sedestación.

–	 Ausencia de dolor nocturno.

–	 Ausencia de déficit sensitivo.

–	 Mejoría tras el bloqueo del nervio pudendo.

El diagnóstico final es clínico, pero otras pruebas com-
plementarias pueden ayudar a realizar el diagnóstico 
diferencial, como el estudio neurofisiológico o la neu-
rografía por resonancia magnética. En el caso presen-
tado, aun con el estudio neurofisiológico normal, el 
diagnóstico era muy sugestivo de esta patología17. 

Figura 1. Bloqueo ecoguiado de nervio pudendo. Se visualiza la 
arteria pudenda como guía para la localización del nervio. 

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
  


©

 P
er

m
an

ye
r 

20
22



26 DOLOR. 2022:37

El manejo de la neuralgia del pudendo incluye mo-
dificaciones conductuales, psicoterapia y fisioterapia 
pélvica, fármacos analgésicos, descompresión qui-
rúrgica, radiofrecuencia y neuroestimulación15.

Los fármacos que a nivel sistémico presentan un 
grado de evidencia moderado-alto y una recomen-
dación fuerte constituyendo la primera línea de tra-
tamiento sistémico para el dolor neuropático, son los 
antidepresivos tricíclicos (ADT), gabapentina, prega-
balina y los inhibidores de la recaptación de seroto-
nina (ISRS) somo duloxetina o venlafaxina.

El efecto analgésico de los ADT y los ISRS parece 
deberse a la activación de vías descendentes aminér-
gicas moduladoras del dolor a nivel espinal, aunque 
hay también un efecto a nivel periférico sobre recep-
tores β-adrenérgicos y el sistema opioide4.

Los fármacos antagonistas de la subunidad α2 δ de 
los canales de calcio dependientes de voltaje como 
gabapentina o pregabalina actúan inhibiendo la se-
ñal excitatoria y la hiperexcitabilidad neuronal, a 
nivel espinal, supraespinal y periférico5.

Otros fármacos antiepilépticos como la carbamaze-
pina o la lamotrigina disminuyen la excitabilidad 
neuronal actuando sobre los canales de sodio. La 
oxcarbazepina y la carbamazepina son fármacos de 
primera línea para la neuralgia del trigémino, pero 
no hay suficiente evidencia de su uso en otros tipos 
de dolor neuropático.

Con un nivel de recomendación débil para el mane-
jo del dolor neuropático periférico, se incluyen los 
tratamientos tópicos con parches de capsaicina al 
8%, parches de lidocaína (al 1.8 o 5%) e infiltracio-
nes con toxina botulínica tipo A6.

La lidocaína actúa bloqueando canales de sodio, 
estabilizando así la membrana nerviosa e inhibiendo 

las descargas ectópicas. La capsaicina, por su parte, 
se une a los receptores de potencial transitorio V1 
(TRPV1) y causa una desensibilización de nocicep-
tores cuando se aplica a una concentración alta (8%) 
durante 30-60 min7. 

Las infiltraciones intradérmicas de toxina botulínica 
en el área del dolor neuropático pueden aportar 
cierto alivio del dolor, y aunque no se conoce el 
mecanismo analgésico concreto, se postula que dis-
minuye la inflamación y puede reducir la actividad 
de los canales de sodio o el TRPV18.

Existe además algo de evidencia sobre la eficacia de 
los opioides y el tramadol, pero generalmente no se 
recomiendan para dolor crónico neuropático3.

Cuando el tratamiento con un fármaco tiene una 
eficacia parcial, habitualmente se combinan varios 
fármacos. En casos refractarios, aunque hay poca 
evidencia procedente de ensayos clínicos aleatoriza-
dos, se puede considerar la neuromodulación o la 
administración de fármacos a nivel espinal10,11.

Además de las herramientas terapéuticas farmacoló-
gicas y los procedimientos más invasivos, existe evi-
dencia baja-moderada de la eficacia del tratamiento 
psicológico en la mejoría de la calidad de vida de 
personas con dolor crónico. Entre las técnicas utili-
zadas están la terapia cognitivo-conductual, la hip-
nosis, el entrenamiento mindfulness y la terapia de 
manejo de estrés9.

La radiofrecuencia pulsada actúa sobre diferentes 
vías biológicas involucradas en la modulación del 
dolor neuropático crónico, modulando canales ióni-
cos, neurotransmisores y la función de distintas si-
napsis nerviosas. Además, tiene efecto sobre la acti-
vidad inmunitaria e inflamatoria implicada en las 
neuralgias inmunitarias12.

Figura 2. Radiofrecuencia pulsada guiada por ecografía. Flecha naranja: aguja de radiofrecuencia; flecha roja: arteria pudenda; flecha blanca: 
espina ilíaca (tomada de Ji et al., 202116).
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27M. García et al.: Dolor neuropático tras infección por HSV II

En comparación con la radiofrecuencia continua o 
convencional, la radiofrecuencia pulsada consiste 
(Fig. 2) en la aplicación de corriente con periodos 
de pausa que permiten la dispersión del calor, pu-
diendo aplicar mayores voltajes sin alcanzar tempe-
raturas que producirían daño permanente.

Esta intervención parece ser eficaz en el manejo de la 
neuralgia refractaria al tratamiento médico estándar, 
y se podría considerar como tratamiento de primera 
línea ante un diagnóstico confirmado de neuralgia del 
pudendo. Sin embargo, y aunque está bien descrita 
su eficacia en la neuralgia postherpética, actualmente 
hay poca evidencia de la eficacia en las radiculopatías 
por otras causas, sin poder generalizar su uso en todas 
las situaciones de dolor neuropático13,14,15,16.

CONCLUSIÓN

La neuralgia del nervio pudendo es una causa de 
dolor crónico de características neuropáticas con un 
manejo terapéutico no totalmente establecido. No 
existe bibliografía sobre este tipo de neuralgia tras 
una infección por herpes genital. En nuestro caso se 
optó por un manejo multidisciplinario con algunas 
de las distintas opciones terapéuticas establecidas 
para la neuropatía del pudendo, como el tratamien-
to sistémico con antidepresivos (gabapentina y pre-
gabalina), el tratamiento tópico sobre los derma
tomas afectados con lidocaína, la infiltración del 
nervio pudendo con antiinflamatorios y finalmente 
la radiofrecuencia sobre este. Esta última parece ser 
eficaz según la bibliografía actual y podría constituir 
una intervención de primera línea en la neuralgia del 
pudendo confirmada.
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