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CASO CLINICO

Paciente de 71 anos, G3P3, remitida a Consultas Externas de Suelo Pélvico para valoracion de rectocele.
Antecedentes personales:

-Hernia discal lumbar L4-L5, L5-S1, con aplastamiento vertebral y estenosis del canal lumbar desde hace 6
aNnos.

-Carcinoma ductal infiltrante de mama derecha, cirugia conservadora + linfadenectomia axilar MD en 2014.
QT y RT posterior. En tratamiento con Tamoxifeno desde 2015. En revisiones por Oncologia Médica e Unidad
de Mama. En seguimiento también en Consultas externas de Ginecologia por dolor créonico y sensacion de
peso abdominal, RM y Eco informan de posible adenomiosis uterina, endometrio sugestivo de cambios por el
tratamiento con Tamoxifeno, marcadores tumorales negativos.

-Valorada por Cirugia General por hemorroides e fisura anal, intervenida por este motivo.

- Apendicectomia, colecistectomia, meniscectomia rodilla izquierda, glaucoma AO.

Enfermedad actual: dolor pélvico cronico de 2 anos de evolucion, de cardcter invalidante. Refiere dolor
perineal muy intenso en relacion con la sedestacion, dificultad para la miccidon e incontinencia urinaria.
Exploracion fisica: dolor a palpacion de predominio en la cara posterior de vagina. Tacto rectal doloroso.

Sospecha y confirmacidn diagndstica: se sospecha neuropatia del nervio pudendo, por lo que se remita a la
paciente a Neurofisiologia clinica. Los hallazgos de las conducciones nerviosas realizadas con electrodos de
superficie con compatibles con neuropatia crénica de ambos nervios pudendos, de grado moderado.
Actualmente la paciente estd en tratamiento con inyecciones perineurales, en seguimiento en la Unidad del

Dolor.

DISCUSION

DEFINICION: Es un sindrome descrito por primera vez en
1987, caracterizado por dolor perineal y/o pélvico, que
puede asociarse a disfuncion urinaria, anal e incluso
sexual, de larga duracion y moderada severidad. Su
incidencia y prevalencia son muy subestimadas. Se
calcula de 1 de cada 7 mujeres experimentard esta
patologia de forma crénica y transitoria alguna vez en
su vida, sin predileccion por la edad.

ANATOMIA DEL NERVIO PUDENDO: se origina en los
segmentos medulares sacros S2, S3 y S4, dividiéndose
su recorrido en 3 segmentos.

-Primer segmento: desde su origen hasta
presacra.

-Segundo segmento: canal infrapirifirme, donde entra
en contacto con el ligamento sacrotuberoso, que
puede actuar como una pinza y causar el
atrapamiento del nervio.

-Tercer segmento: canal pudendo o de Alcock.

A su vez presenta 3 terminaciones (Fig 1):

-Nervio rectal inferior: inerva el canal anal, tfercio
caudal del recto, piel posterior de la horquilla vulvar y
perianal, elevador del ano y esfinter anal externo.
-Nervio perineal: tercio inferior de la vagina y de la
uretra, labios mayores y menores, esfinter estriado de
la uretra.
-Nervio dorsal
pubiana.

CAUSAS DEL ATRAPAMEINTO DEL N PUDENDO:
-Profesion, oficio o prdctica deportiva que
impliquen estar mucho tiempo sentada.

-Trauma.

-Parto vaginal y episiotomia.

-Radioterapia pélvica.

-Defectos congénitos osteomusculares.

DIAGNOSTICO (CRITERIOS DE NANTES): 2 criterios
mayores o 1 criterio mayor asociado a 2 criterios
menores:
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Criterios mayores:

- Area dolorosa en el frayecto del nervio o sus ramas.

- El dolor se reproduce al comprimir el tronco pudendo
(signo de Tinel) en la localizacidon anatdmica del drea
afectada.

-Infiltracion exitosa en el sitio anatdmico.

Criterios menores:

-Sensacion de dolor neuropdtico.

-Existencia de una posicion dolorosa y/o antidlgica.
-Existencia de un factor efioldgico o un evento
desencadenante.

-Ausencia de ofra causa que explique el dolor en el
drea pélvica.

Un apoyo diagndstico supone el llamado "Rolling Test*:
al desplazar piel y tejido celular subcutdneo desde el
ano hacia el pubis, sobre el trayecto de las ramas del
nervio pudendo, se reproducird el dolor en la zona
inervada.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

-Estudio electrofisioldgico : la electromiografia (EMG)
de los musculos inervados por el nervio pudendo.
-Pruebas de imagen: sobre todo para descartar otras
causas orgdnicas del sindrome doloroso.

TRATAMIENTO:

Tratamiento médico: Autocuidado (hiperproteccién
perineal). Inyecciones perineurales con corticoides y
lidocaina/bupivacaina.

Tratamiento quirdrgico: descompresion del nervio.

CONCLUSIONES

El sindrome del atrapamiento del nervio pudendo es una efiologia muy subestimada en actualidad. Su
conocimiento, anamnesis, examen clinico dirigido permiten establecer el diagndstico y tratamiento
adecuados, mejorando la calidad de vida tan mala de las pacientes que lo padecen.
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