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DOLOR NEUROPATICO

Neuralgia del pudendo secundaria a ulcera
por decubito intraoperatoria: manejo
diagnostico-terapéutico desde la unidad

del dolor

ADRIANA VILCHES GARCIA*, ANTONI FERRER SEGARRA, Luis MoLtd GARrcia, OLGa Comps VICENTE
Y DAviD BANDE JULIAN

RESUMEN

La neuralgia del nervio pudendo (NP) es un sindrome de dolor neuropatico perineal crénico. Su incidencia aproximada es de 1/100.000
y 7/10 son muijeres. La etiologia puede ser por atrapamiento del nervio, traumatismo o inflamacién. Su dificil reconocimiento retrasa el
diagndstico. Este es clinico y puede apoyarse en la resonancia magnética, estudio electrofisiolégico o infiltraciones diagndsticas. Existe
escasa evidencia sobre su tratamiento; debera ser multimodal, interdisciplinario y escalonado, buscando reduccién del dolor y mejoria
funcional. Se presenta el caso de una mujer de 51 afos remitida a la unidad del dolor por dolor en labio mayor izquierdo, dispareunia
e imposibilidad para sedestar de tres afos de evolucién. Cumplia criterios diagnésticos de Nantes, orientandose como NP. Se realizé
abordaje psicoldgico, optimizacion del tratamiento médico y radiofrecuencia pulsada del NP izquierdo, obteniendo una reduccién del
50% del dolor al mes, con mejoria sustancial de la calidad de vida.

Palabras clave: Neuralgia del nervio pudendo. Sindrome de atrapamiento del nervio pudendo. Dolor pélvico cronico. Criterios de Nantes.

ABSTRACT

Pudendal nerve neuralgia (PN) is a chronic perineal neuropathic pain syndrome. Its incidence is approximately 1/100,000 and 7/10 are
women. The aetiology may be nerve entrapment, trauma, or inflammation. Difficult recognition delays diagnosis. Diagnosis is clinical and
magnetic resonance imaging, electrophysiological studies or diagnostic infiltrations can help in the diagnosis. There is little evidence on
its treatment; it should be multimodal, interdisciplinary, and staggered, seeking pain reduction and functional improvement. We present
the case of a 51-year-old woman referred to the Pain Unit for pain in the left labia majora, dyspareunia and inability to sit down for three
years. Nantes diagnostic criteria were met and was classified as PN. A psychological approach, optimisation of medical treatment and
pulsed radiofrequency of the left PN were conducted. A 50% reduction in pain after one month and a substantial improvement in qual-
ity of life were obtained. (DOLOR. 2023;38:37-42)
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HISTORIA CLINICA

Antecedentes

Mujer de 45 afos, sin alergias a medicamentos co-
nocidas ni habitos téxicos. Sin antecedentes patolé-
gicos de interés salvo sindrome isquiofemoral refrac-
tario a tratamiento conservador, diagnosticado a raiz
de cuadro de dolor de inicio brusco tras postura
forzada en el trabajo, caracterizado por dolor gldteo
y lumbar bajo, acompanado de anestesia y pérdida
de fuerza en regién dependiente de L5. Por ello, en
junio de 2017 es intervenida de artroscopia de ca-
dera para descompresion del nervio ciatico bajo
anestesia intradural. Ante la ausencia de buena res-
puesta a la cirugia y persistencia de clinica previa,
en mayo del 2018 se indica nueva artroscopia bajo
anestesia general y posicion de traccion.

Enfermedad actual

En junio del 2018 acude a urgencias de ginecologia
por dolor en zona vulvar desde la cirugia. A la ex-
ploracién fisica se observaron ulceras en labios ma-
yores con lesiones eritematosas recubiertas de fibrina
de aspecto no infeccioso, que se orientan secunda-
rias a decubito intraoperatorio por la posicién qui-
rargica de traccion. La ginecéloga de zona indica
tratamiento topico, pero la paciente no mejora. Du-
rante los afios 2019-2021 la paciente consulta en
multiples ocasiones a urgencias de ginecologia por
mal control del dolor refractario a tratamiento mé-
dico local (Blastoestimulina®, Emla®, férmulas ma-
gistrales de amitriptilina 2% + baclofeno 2%) vy
farmacolégico (oxcarbazepina 800 mg cada 12 ho-
ras, paracetamol + tramadol 37,5 mg/325 mg cada
24 horas), sin mejorfa. Finalmente, desde ginecolo-
gia le proponen lipofilling y continuar con el trata-
miento tépico y farmacolégico. Ante la ausencia de
mejoria, se deriva a la unidad del dolor pélvico
crénico.

Exploracion fisica

En noviembre del 2021 la paciente acude para pri-
mera visita en la unidad del dolor pélvico crénico,
en la que visitan de forma conjunta un médico es-
pecialista en dolor y una ginecéloga especialista en
dolor pélvico crénico. A la anamnesis, la paciente
explica vulvodinia de tres afios de evolucion que
inicié tras la aparicién de dlceras vulvares tras la

segunda artroscopia de cadera. Refiere dolor en for-
ma de quemazdn, parestesias y alodinia en labio
mayor izquierdo, zona pulbica izquierda y cara in-
terna de muslo ipsilateral. Explica grave afectacion
calidad de vida; no ha podido reincorporarse al tra-
bajo, no puede estar sentada ni desarrollar vida so-
cial, ni mantener relaciones sexuales. En ese momen-
to la paciente estaba en tratamiento con gabapentina
600 mg cada 24 horas mas clonazepam y diazepam
a demanda segun la actividad.

Se aplicaron los siguientes cuestionarios de salud
con resultados:

— Ansiedad y depresion hospitalaria (HAD): ansie-
dad 9 puntos/depresién 10 puntos.

— Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (PHQ 9):
19 puntos.

— Catastrofismo: 45 puntos.

— SF12: 35 puntos.

DIAGNOSTICO

En la primera visita se orienta la patologia como
posible neuralgia del nervio pudendo (NP) secunda-
ria a Ulcera por decUbito intraoperatoria tras objeti-
varse que cumple criterios clinicos diagnésticos. Se
realiza un abordaje multidisciplinario; se indican
medidas conservadoras de proteccion del nervio
para no agravar la neuropatia, consistentes en: evitar
posiciones sentadas prolongadas y usar cojin en for-
ma de donut para sentarse. Se inicia gabapentina
200 mg cada 8 horas + 0.5 mg de clonazepam si
precisa y se programa bloqueo diagnédstico del NP
izquierdo. Dada la grave afectacion de la calidad de
vida, se decide derivacion al psiquiatra de la unidad
para iniciar terapia de aceptacién y compromiso.

TRATAMIENTO

Se realiza bloqueo diagnéstico del NP izquierdo
guiado por ecografia y en posicion de decubito pro-
no, administrando 3 ml de levobupivacaina 0.25%
+ 40 mg de triamcinolona. La paciente refiere una
mejoria inicial de mas del 50% del dolor por lo que
se realiza radiofrecuencia pulsada (RFP) del NP iz-
quierdo. Esta técnica se realiz6 ecoguiada en decu-
bito prono, durante 10 minutos a 42°. Posteriormen-
te se infiltraron 3 ml de levobupivacaina al 0,25% +
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40 mg de triamcinolona. Tras dos meses se realiza
control telefénico y la paciente refiere mejoria sos-
tenida de mds del 50% del dolor a partir de la 4.
semana de la RFP. Refiere también mejoria significa-
tiva de la calidad de vida. A los cuatro meses, en un
nuevo control telefénico, la paciente refiere inicio
de la clinica de nuevo (Escala visual numérica 8),
pero ha mantenido la mejoria durante cinco meses.
Se indica incremento de gabapentina a 300 mg/cada
8 horas hasta nueva RFP. Tras esta segunda RFP, a
los cuatro meses la paciente mantiene mejoria sos-
tenida de mas del 50%, ya no precisa clonazepam,
ha descendido la gabapentina a 100 mg cada 8
horas y mantiene mejoria de la calidad de vida (pue-
de estar sentada, ha recuperado su vida social y la-
boral, y puede mantener relaciones sexuales).

DISCUSION

La NP fue descrita por primera vez en 1987. La In-
ternational Pudendal Neuropathy Association estima
su incidencia en 1/100.000, aunque probablemente
esté infraestimada por su amplio diagnéstico diferen-
cial, a causa de la dispersion de los sintomas en
ocasiones sin aparente relacion entre ellos. Siete de
cada diez pacientes son mujeres y el tiempo medio
hasta el diagnéstico es de cuatro afios, habiendo
visitado previamente una media de 10-30 especialis-
tas'*. Su dificil diagndstico resulta en retrasos en la
identificacion y tratamiento inadecuado provocando
un insuficiente control del dolor, lo que a su vez
causa frustracién, depresion e importante afectacion
en la calidad de vida.

Suele ser un dolor perineal y/o genital de caracteris-
ticas neuropdticas limitado a una de las ramas del
nervio o extendido a todas. Su inicio suele ser sutil
(excepto cuando se identifica una causa), suele ser
de menor intensidad a primera hora de la manana y
empeora a lo largo del dia. En un 50% de los pa-
cientes el dolor empeora en sedestacion (especial-
mente en superficies planas) y mejora de pie o en
supino®®.

Para entender la NP es necesario el conocimiento de
su anatomia?. El NP es un nervio par que nace de
las divisiones anteriores de los nervios raquideos
sacros S2, S3 y S4. Es el principal nervio del periné
y es mixto; se estima que el 30% de sus fibras son
autondémicas y el 70% somaticas, siendo el 50% fi-
bras sensitivas y el 20% motoras. Consta de tres ra-
mas terminales; el nervio rectal inferior, el nervio
perineal y el nervio dorsal del clitoris y del pene. El

nervio rectal inferior proporciona la inervacion sen-
sitiva del canal anal, 1/3 caudal del recto y piel
posterior de la vulva y zona perianal. El nervio peri-
neal, del 1/3 inferior de la vagina y uretra, asi como
de los labios mayores, menores y escroto. El nervio
dorsal del clitoris/pene recoge la sensibilidad de la
piel del pene, glande y clitoris. Se divide en tres
segmentos diferenciados a lo largo de su recorrido,
donde puede ocurrir patologia’-8:

— Primero: desde su origen a la region presacra.

— Segundo: el nervio sale de la pelvis inmediata-
mente después de su comienzo por el agujero
ciatico mayor hacia la regién glitea bajo el mds-
culo piriforme rozando el extremo final del liga-
mento sacroespinoso.

— Tercero: el nervio retorna a la pelvis por el agu-
jero ciatico menor, por el canal pudendo (de Al-
cock), en estrecho contacto con el ligamento sa-
crotuberoso y sacroespinoso, formando una pinza
anatomica. Esta relacién merece especial men-
cién, pues la fibrosis/inflamacion de estas estruc-
turas pueden comprimir el nervio causando su
atrapamiento.

Aunque existen diversas causas que pueden explicar
la neuralgia del NP*3© (Tabla 1), la mds estudiada
es la neuralgia del NP por sindrome de atrapamien-
to del NP (SANP) y no es infrecuente que en la lite-
ratura se usen ambos términos indistintamente.

El diagndstico fundamentalmente es clinico. Duran-
te la anamnesis se deberd indagar sobre la existencia
de factores desencadenantes y la historia del dolor.
Preguntaremos sobre la existencia de criterios diag-
nosticos de NP. En la bibliografia existen dos versio-
nes de estos que generan cierta confusion: una ver-
sién para el diagndstico del SANP? (Tabla 2) que
corresponde a los criterios de Nantes y otra para la
neuralgia pudenda'® (Tabla 3).

La NP puede asociar otros sintomas a los clasicos ya
mencionados?3©9 (Tabla 4). La evidencia méas actual
sobre el diagnéstico y tratamiento de esta patologia
esta recogida en el trabajo de Levesque et al.!'. En él
se realiza una sintesis de la literatura con el objetivo
de homogenizar la practica clinica en torno al SANP.
De nuevo, se hace referencia a ello como si la totali-
dad de la neuralgia del NP se tratase del atrapamien-
to del nervio. Al tratarse de un consenso de expertos,
las recomendaciones son con nivel de evidencia V.

La exploracion fisica permite descartar otras causas
que justifiquen el dolor'2. Deberemos explorar pe-
riné, genitales externos y zona perianal. Serd impor-
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Tabla 1. Etiologia de la neuralgia pudenda

Traumaticas

Sedestacion prolongada: oficinistas, teleoperadores,
pianistas, conductores profesionales o ajedrecistas

Deportes con microtraumatismos frecuentes o flexion
repetitiva de la cadera: ciclismo, hipica, snowboarding,
skateboarding

Traumatismo directo: caidas, accidentes de trafico, cirugia
pélvica (uso de malla en cirugia de prolapso [vaginal
o rectal] y de incontinencia urinaria)

Parto vaginal

Estrefiimiento cronico

Bartolinitis

Fistula anal/absceso isquiorrectal

Sindrome de atrapamiento del nervio pudendo (SANP)

Inflamacion
Diabetes mellitus, ELA, EM, VHS, VIH
Tumores

Primarios: schwanoma, neurofibroma

Metéstasis: infiltracion del nervio

Fascias aberrantes o hipertrofia del misculo obturador
interno

ELA: esclerosis lateral amiotrofica; EM: esclerosis mltiple; VHS: virus herpes
simple; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Tabla 2. Criterios de Nantes para el diagnéstico de sindrome de

atrapamiento del nervio pudendo
|

1. Dolor en el territorio del nervio pudendo: desde el ano
hasta el pene o el clitoris

Agravamiento de los sintomas en sedestacion

El dolor no despierta al paciente por la noche

Dolor sin alteraciones sensoriales objetivables

ol B

Alivio del dolor con el bloqueo diagnéstico del nervio
pudendo

Adaptada de Labat et al., 2008°.

tante explorar el suelo pélvico para descartar la exis-
tencia de sindrome miofascial (contractura muscular,
puntos gatillo, dolor referido y bandas tendinosas
palpables). Puede ser necesaria la exploracién abdo-
minal para palpacién de Gtero y ovarios, asi como
valorar el tacto vaginal o rectal (p. ej., descartar

Tabla 3. Criterios diagndsticos para la neuralgia pudenda (NP).
Diagnadstico de NP: dos criterios mayores o un criterio mayor y dos
menores, 0 cuatro menores

Criterios mayores

1. Dolor en la zona inervada por el NP (genitales externos,
periné, zona perianal y uretra distal)

2. Signo de Tinel positivo (la palpacion de la tuberosidad
isquiatica o canal de Alcock reproduce el dolor)

3. Buena respuesta a la infiltracion perineural

Criterios menores

1. Dolor de tipo neuropatico (medido por DN4)

2. Dolor en una de las ramas del nervio pudendo

3. Dolor que empeora sentada y a medida que avanza
el dia, pero mejora de pie, tumbada y no despierta
por la noche

4. Estudio EMG alterado

EMG: electromiograma.
Adaptada de Mollo et al., 2009".

prostatitis si la sospecha es elevada). Por todo ello,
la visita multidisciplinaria es de especial utilidad.

Contamos con tres pruebas complementarias segtn
recomendacion de expertos*!1¢:

— Resonancia magnética (RM): (til para excluir otras
causas, asi como evaluar signos de atrapamiento
del propio nervio. No estd justificado realizarla de
forma sistematica a todos los pacientes y una RM
normal en ningln caso excluye el diagndstico.

— Estudio electrofisiolégico: estudio de la via moto-
ra (latencia del estimulo desde la espina ciatica a
esfinter anal externo), via sensitiva (sensibilidad
termoalgésica y vibratoria mediante el umbral de
percepcién y potenciales evocados) y via autono-
mica (respuesta simpatica sudomotora mediante
cambio del potencial eléctrico cutaneo). Un re-
sultado normal no excluye el diagnéstico.

- Bloqueo diagnéstico del nervio: comentado en el
siguiente apartado.

TRATAMIENTO

La estrategia terapéutica debe seguir un enfoque es-
calonado, de menos a mds invasivo en caso de nece-
sidad. En todos los niveles es importante establecer
una buena relacion médico-paciente, proporcionar
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Tabla 4. Criterios complementarios, criterios de exclusion, y signos
y sintomas asociados a la neuralgia pudenda

Criterios complementarios

1. Dolor de caracteristicas neuropéaticas

Alodinia o hiperpatia

Sensacion de ocupacion rectal o vaginal

Empeoramiento del dolor a lo largo del dia

Dolor predominantemente unilateral

@ (| B W]

La defecacion puede desencadenar el dolor

7. Dolor muy intenso a la palpacion de la espina isquiatica

8. Hallazgos en las pruebas neurofisiol6gicas en hombres
0 mujeres nuliparas

Criterios de exclusion

Dolor limitado al area coccigea, glitea o hipogastrica

Dolor exclusivamente paroxistico

Prurito

Hallazgo de otras causas en técnicas de imagen

Signos y sintomas asociados

Dolor en las nalgas con la sedestacion

Dolor referido ciatico

Dolor referido a la region medial del muslo

Dolor suprapubico

Urgencia e incremento de la frecuencia miccional y/o dolor
con la vejiga llena

Dolor tras la eyaculacion

Dolor durante o tras la defecacion

Dispaneuria y/o dolor tras las relaciones sexuales

Disfuncion eréctil

Estudios neurofisiolégicos normales

Adaptada de Labat et al., 2008°.

informacién comprensible y ajustar las expectativas
del paciente a la realidad.

Tratamiento conservador3'!

La primera medida deberd ir encaminada a proteger
el nervio y evitar agravar la neuropatia. Son dtiles
los cojines que mantienen el periné libre de presion
en sedestacion. Se recomienda evitar todo aquello

que propicia el dolor. Cerca de un 20-30% refieren
mejoria con estas medidas.

Terapia cognitivo-conductual®'!

No hay estudios especificos en pacientes con NP,
pero si ha demostrado ser Gtil en otros tipos de dolor
neuropatico pélvico, reduciendo sintomas asociados
al dolor crénico como la ansiedad o depresion.

Terapia fisica y rehabilitacion del suelo pélvico®'

El objetivo es evitar la pérdida de funcién por con-
ductas de evitacion. Se recomienda la natacién o
caminar a paso ligero y evitar ejercicios con flexion
repetitiva de la cadera como aerobic o eliptica.

Tratamiento farmacolégico®'!

Falta evidencia cientifica en torno a qué farmaco o
asociacién es mejor para este tipo de dolor. En ge-
neral, el tratamiento es el mismo que para el dolor
neuropdtico. El uso de opioides no estd recomenda-
do por alta tasa de adiccion y mal uso, efectos ad-
versos digestivos y urogenitales que hacen que el
balance beneficio/riesgo no sea favorable. Se utilizan
antidepresivos triciclicos (amitriptilina) o duales (du-
loxetina y venlafaxina) y anticonvulsivantes (prega-
balina, gabapentina), a la minima dosis eficaz y titu-
lados paulatinamente.

Infiltracion del nervio con anestésico local
y corticosteroide>11¢

Se recomienda realizarlo guiado por técnica de ima-
gen. En nuestro centro el abordaje es en decubito
supino, transgliteo y ecoguiado. El objetivo debera
ser el ligamento sacroespinoso a nivel de la espina
ciatica y se debe monitorizar la intensidad del dolor
mientras se realiza la inyeccién. Una reduccién in-
mediata del dolor del 50% o superior tras la infiltra-
cién se considera resultado positivo. La duracion del
alivio del dolor es variable: desde dias hasta sema-
nas. No existe consenso sobre el tipo y dosis de
anestésico local o corticosteroide que infiltrar, cada
cuanto tiempo es seguro realizar esta infiltracién o
cémo valorar la efectividad del bloqueo.

Radiofrecuencia pulsada*'110

Realizada si la respuesta al bloqueo del nervio es
positiva. Es una técnica minimamente invasiva y de
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mayor duracion que el bloqueo. El consenso de ex-
pertos analiza tres articulos de calidad moderada
con un total de 113 pacientes. Se reportan mejorias
desde 10 semanas hasta un afo de media. Los estu-
dios son dificilmente comparables entre si, pues va-
rian en el tipo de RFP usada, el tiempo, la frecuencia
o el voltaje, asi como el tiempo y la medicion de la
mejoria obtenida. Dada la baja calidad de la eviden-
cia, no lo recomiendan como tratamiento de prime-
ra linea.

Neuromodulacion

Hay pocos estudios en neuralgia del NP, sin grupo
control y altamente heterogéneos. Se puede conside-
rar en casos de fallo de cirugia o cuando esta no se
puede realizar.

Cirugia'

Indicada en pacientes que presenten los cinco crite-
rios de Nantes en situacién de refractariedad del
tratamiento multimodal previo.

Técnicas emergentes'"®

Lipofilling o crioterapia. No recomendadas.

IDEAS CLAVE

— La neuralgia del NP es una entidad infradiagnos-
ticada y poco estudiada, con grave impacto en la
calidad de vida. Los pacientes afectados consul-
tan a multiples especialistas antes del diagnostico
definitivo.

— El abordaje multidisciplinario en unidades del
dolor especializadas en suelo pélvico parece me-
jorar la calidad asistencial acortando el tiempo
hasta el diagnéstico e instauracion de un trata-
miento eficaz.

— Es importante proporcionar informacién adecua-
da y establecer una buena relacién médico-pa-
ciente, adaptando las expectativas a la realidad.
Con tratamiento conservador mejoran hasta un
30% de los pacientes.
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