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RESUMEN

Dentro del dolor pélvico crénico, el dolor miofascial y la
neuralgia del pudendo son entidades cada vez méas cono-
cidas por el especialista del suelo de la pelvis. Suelen ser
dolores invalidantes que impiden las relaciones sexuales e
incluso la sedestacién, y alteran en buena medida la calidad
de vida de la mujer. El tratamiento inicial de estos trastor-
nos incluye los relajantes musculares, los antidepresivos
triciclicos e incluso los anticonvulsivos. La fisioterapia y sus
derivados tienen un papel importante, asi como la toxina
botulinica o las infiltraciones anestésicas. La cirugia es el
ultimo recurso.
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ABSTRACT

Pain of neuromuscular origin. Pudendal nerve
entrapment syndrome. Other neuropathies

In chronic pelvic pain, myofascial pain and the pudendal
neuralgia are increasingly known entities by the specialist
of the floor of the pelvis. Often disabling pains that prevent
sexual intercourse and even the sitting position, altering
the quality of life of women in good measure. The initial
treatment of these entities includes muscle relaxants, tricy-
clic antidepressants or even anticonvulsants. Physiotherapy
and its derivatives have an important role, as well as botu-
linum toxin or anesthetic injections. Being the last resort
surgery.

©2013 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords: chronic pelvic pain, pudendal entrapment,
myofascial pain, Alcock canal anatomy, pelvic physiothera-

py.

Dolor de origen neuromuscular

El dolor neuromuscular pélvico crénico, también llama-
do dolor miofascial, se localiza en las estructuras mus-
culares que rodean la pelvis. El principal representante
seria el musculo elevador del ano, debido a su exten-
sion, a que es la base de la pelvis y a que esta expues-
to a diferentes noxas durante el parto o en una cirugia
pélvica.

Con cierta frecuencia estan afectados el musculo pirifor-
me y el mUsculo obturador interno, y debe establecerse
un diagnéstico diferencial con otras musculaturas. La
afectacion de los musculos aductores o gluteos, aun-
que relativamente frecuente, produciria un dolor méas
externo.

En algunas ocasiones el dolor miofascial es consecuencia
del atrapamiento del nervio que lo inerva, y en otras se
debe a la lesién de las fibras musculares derivada de trau-
matismos directos, como por ejemplo la rotura del mudscu-
lo elevador del ano durante el parto.

Direccion para correspondencia:

Diagnostico

El diagnéstico se realiza fundamentalmente mediante la
exploracion fisica, que muchas veces permite observar con-
tracturas musculares o defectos de masa muscular. Cuando el
origen es el musculo elevador del ano, el tacto vaginal suele
revelar una hipertonfa de dicho musculo, asf como un aumen-
to del dolor al presionar sobre él (signo de Tinel). En ocasiones
se observa la denominada «cuerda de guitarra», que no es
mas que un adelgazamiento de las fibras musculares, con
pérdida de su capacidad de distension o elasticidad.

El musculo pirifome o piramidal se origina en el sacro y se
inserta en el trocanter mayor. Divide el foramen sacrociati-
co mayor en dos porciones: suprapiriforme e infrapiriforme.
Por el espacio suprapiriforme pasan los vasos y nervios
gluteos superiores, y por el infrapiriforme el nervio ciatico
y los gluteos inferiores. Si el origen del dolor es el musculo
piriforme, el tacto vaginal profundo, lateral y mas alla de
la espina ciatica, produce un dolor agudo e intenso. No
obstante, también puede realizarse una exploracion exter-
na, que resulta mas comoda para la paciente, y que foca-
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liza el dolor en dicha zona. Para ello, se coloca a la pacien-
te en decubito supino, con la cadera y la rodilla flexionadas,
y se le pide que haga una rotacién lateral de cadera. Otra
opcién seria hacerlo en sedestacion: la paciente hace una
rotacion lateral e intenta cruzar la pierna. Al realizar este
movimiento se produce una exacerbacion del dolor en esa
localizacion'.

El musculo obturador interno se inserta también en el tro-
canter mayor, y se encarga de la rotacion interna de la
extremidad inferior. En el supuesto de que exista una lesién
o contractura en el musculo, al practicar ese movimiento
aparecera un dolor intenso en la zona, o incluso cierta difi-
cultad para realizarlo.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es relajar la musculatura afecta-
da. Para ello se dispone de varias terapias que, de forma
aislada o combinada, pueden ser eficaces.

Masaje perineal

La paciente, al igual que se realiza el masaje preventivo de
desgarros durante la gestacion, puede hacerse a si misma
ese masaje con el dedo pulgar, pero en este caso introdu-
ciendo el dedo a nivel vaginal hasta alcanzar las fibras del
elevador del ano comprometidas. Una vez localizadas dichas
fibras, ejercera una leve presion sobre ellas siguiendo un
movimiento longitudinal. Segun la tolerancia, se puede ir
aumentando la presion. La duracion del masaje puede variar
segun las mujeres, pero hay que procurar que no sea inferior
a 10 minutos diarios, pudiendo realizarse dos veces al dia en
los episodios de mayor dolor. Para disminuir las molestias, se
aconseja la utilizacién de cremas hidratantes vaginales.

Relajantes musculares

La utilidad de los relajantes musculares para cualquier con-
tractura muscular del cuerpo es bien conocida. La adminis-
tracién de estos farmacos por via oral es comun y tiene un
aceptable porcentaje de éxitos. No obstante, sus efectos
secundarios, como la somnolencia, son frecuentes, y dado
que los farmacos deben administrarse durante un periodo
prolongado, se han buscado otras vias de administracion.
En nuestra experiencia, la administracion de diazepam 10
mg por via vaginal ha sido exitosa en un elevado porcen-
taje de mujeres, sin que apenas se refiera somnolencia
(datos no publicados). Para su prescripcion, hay que realizar
una formula magistral, hacer un informe y adjuntar la
bibliografia pertinente?3. Generalmente se administrara
un diazepam de 10 mg por via vaginal cada noche duran-
te 2 meses, aunque puede alargarse el tratamiento el tiem-
po necesario. El Unico efecto secundario referido es un
estrefiimiento leve, que se trata con dieta.

Inyectables de toxina botulinica

La administracién de toxina botulinica tipo A directamente
sobre la musculatura produce una relajacién inmediata y
un efecto antialgico por el efecto antineuralgico de la pro-
pia toxina. Se hablara de ello en otro capitulo de esta
monografia.

Electroestimulacion

La electroestimulacion transcutanea de nervios (TENS) apli-
cada mediante electrodos vaginales tipo sonda Periform
puede ser Util en la relajacién de la musculatura del eleva-
dor del ano.

Si la musculatura contracturada es superficial (glutea,
aductora, piriforme), se pueden utilizar electrodos de
superficie.

Cirugia

El tratamiento quirdrgico del dolor miofascial es poco fre-
cuente. En el supuesto de que se haya producido un trau-
matismo con hematoma de la zona pélvica, el drenaje de
éste aliviaria el dolor al disminuir la presién. Algo mas habi-
tual resulta la exéresis de una banda libre de tension tipo
transobturadora, que ocasiona una contractura de los muscu-
los, sobre todo aductores. En estos casos, y en algunas
ocasiones, también existe un compromiso de las ramas del
nervio obturador, sobre todo de la rama caudal, desapare-
ciendo el dolor al extraer la banda del lado ipsilateral. Algu-
nas pacientes refieren un dolor a nivel paramedial abdomi-
nal o incluso mesogastrio, debido al atrapamiento de
ramas del nervio iliocrural por la banda transobturadora.
Las pacientes lo suelen asociar al dia de la cirugfa antiin-
continencia, aunque anatémicamente parece que el dolor
esté lejos de la zona del transobturador. Si extraemos la
banda del lado del dolor, éste desaparecera tras la cirugia.

Sindrome de atrapamiento

del nervio pudendo

La afectacién del nervio pudendo es una de las causas mas
conocidas de dolor pélvico crénico.

Incidencia

La incidencia de esta patologia es muy variable segun los
distintos autores. La variabilidad dependera de si la fuente
de informacion es un centro de referencia o una consulta
general. Segun la International Pudendal Neuropathy Asso-
ciation, la incidencia del sindrome de atrapamiento del
nervio pudendo es de 1/100.000 (tipna.org) y, segun
Orphanet (portal de informacién sobre enfermedades
raras), es del 4%. En la mayoria de los casos es unilateral
(70%).
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Anatomia del nervio pudendo

El nervio pudendo se origina a partir de las rafces sacras S2,
S3y S4. El tronco central atraviesa tres regiones durante su
recorrido antes de dividirse en sus tres ramas principales.
La primera parte es el segmento presacro. La segunda por-
cién o segmento queda por debajo del musculo piriforme
en el orificio sacrocidtico mayor. Seguidamente, se dirige
lateralmente al ligamento sacrociatico, a la altura de la espi-
na ciatica y atravesando la llamada «pinza intraligamenta-
ria», que es el espacio definido por los ligamentos sacro-
cigticos y el sacrotuberoso. El tercer segmento seria el canal
de Alcock, que no es mas que un tejido conjuntivo que
rodea al nervio y que se encuentra lateral y adherido al
musculo elevador del ano. Las tres ramas del pudendo
serfan la rama rectal inferior, la perineal y la dorsal del cli-
toris; esta Ultima se divide en dos: la rama clitoridea y la de
la sinfisis del pubis*. La compresién o lesién del nervio en
los distintos niveles descritos puede dar lugar a un dolor
mas 0 menos generalizado en esta area pelviana.

Etiologia y localizacion

Las causas mas comunes de lesion del nervio pudendo son
el traumatismo directo (ciclismo, hipica, sillas duras o ciru-
gia pélvica), el estiramiento del nervio durante el parto, las
episiotomias extensas, la combinacién de traumatismo
(lesion del elevador) y estiramiento, la inestabilidad de la
articulacion sacroiliaca, el estrefimiento crénico y el pro-
lapso rectal®.

Siguiendo la descripcién anatémica, el atrapamiento del
nervio pudendo habitualmente ocurre: entre el ligamento
sacroespinoso y el ligamento sacrotuberoso (pinza interli-
gamentosa, un 70% de los casos), en el canal de Alcock
(20%), en el diafragma urogenital (nervio dorsal), y en un
20% de los casos existe afectacion simultanea interliga-
mentosa y del canal de Alcock®.

Diagnostico

El diagndstico es meramente clinico y se basa en los cinco

criterios de Nantes®:

1. Presencia de dolor en el territorio anatémico del nervio
pudendo.

2. El dolor aumenta con la sedestacion. La paciente se sien-
ta de lado o incluso lleva un flotador a todas partes para
poder sentarse.

3. El dolor no la despierta por la noche.

4. No hay pérdida de sensibilidad en el territorio del nervio
pudendo.

5. El blogueo anestésico del nervio pudendo calma el dolor.

Entre los criterios de exclusién, cabe destacar el dolor Uni-
camente coccigeo, en el gliteo o en el hipogastrio, el dolor
exclusivamente paroxistico, el prurito (exclusivamente) o la
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presencia de alteraciones en las pruebas de imagen que
puedan explicar los sintomas.

Tratamiento

Tratamiento médico

Un posible tratamiento son las infiltraciones del nervio puden-
do, que se abordaran en otro capitulo de esta monografia.

Si las infiltraciones no funcionan, antes de recurrir a un
tratamiento quirdrgico del atrapamiento del nervio puden-
do debe intentarse el tratamiento sistémico por via oral.
Los farmacos mas empleados son los antidepresivos, sobre
todo la amitriptilina. La dosis inicial de este farmaco es de
10 mg/dia, con incrementos semanales de 10 mg hasta
alcanzar los 150 mg/dia durante 6 semanas, aunque la
dosis maxima real es de 100 mg/8 h. La amitriptilina se
toma por la noche para minimizar los efectos secundarios,
siendo el estrefiimiento y la somnolencia los mas habitua-
les. Otros antidepresivos como la duloxetina, la venlafaxina
o el citalopram también son Utiles en el dolor neuropatico’.
La dosis inicial de duloxetina son 30 mg/dia; puede doblar-
se la dosis (60 mg/dia), en cuyo caso se administra en dos
tomas. La venlafaxina se comienza en dosis de 37,5 mg/
dia, hasta alcanzar, mediante incrementos semanales no
superiores a 75 mg, un maximo de 225 mg/dia.

Por otro lado, los anticonvulsivantes como la gabapentina
y la pregabalina también han demostrado su utilidad en el
tratamiento del dolor neuropatico (nivel de evidencia 1a,
grado de recomendacion A), ya que actlan como neuro-
moduladores selectivos del almacenamiento de neurotrans-
misores en varias regiones del cerebro y de la cadena late-
ral de la espina dorsal. Este mecanismo de accion, aparte
de reducir el dolor, intenta inhibir la corticalizacion del
dolor, es decir, romper el circulo vicioso que implica la cro-
nificacion del dolor.

La dosis inicial de pregabalina es de 75 mg repartidos en
dos tomas; se incrementa cada semana 75 mg hasta un
maximo de 300 mg/dia. La dosis de gabapentina es de 300
mg/dia, y se puede aumentar hasta 900 mg/dia. Si la
paciente es anciana, la dosis inicial es menor, de 100 mg/
dia. Los efectos secundarios mas comunes de ambas medi-
caciones son la somnolencia, la visién borrosa, la ganancia
de peso y la sensacion de inestabilidad.

Tratamiento quirurgico

No cabe duda de que el tratamiento quirtrgico del atrapa-
miento del nervio pudendo ha de ser la Ultima opcién, una
vez han fracasado las demas terapias. Sin embargo, la
secuencia, que ha ser escalonada, debe evitar el enlenteci-
miento de las terapias, ya que cuanto mas demoremos en
este caso la cirugia, peores seran los resultados.
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Tres son las técnicas descritas para liberar el nervio puden-
do: la transperineal, la transglttea y la transvaginal.

Técnica transperineal

El autor egipcio Shafik® describié una técnica, a priori poco
traumaética, que pretende liberar el nervio pudendo en su
porcién mas periférica, a nivel del canal de Alcock por via
transperineal, mediante un pequefa incision perianal a
unos 3 cm del borde de la mucosa anal. La longitud de
la incision es de unos 3-4 cm vertical, procediéndose a la
localizacion digital del canal de Alcock, del nervio pudendo
y de sus ramas, especialmente de la rectal inferior. De los
11 casos recogidos en la serie, 9 pacientes presentaron
curacion. Entre las ventajas de esta técnica, cabe mencionar
también que no se incide sobre el gluteo, que el acceso al
ligamento sacroespinoso es factible y que se accede facil-
mente al canal de Alcock. Como inconvenientes, aparte de
la escasa bibliografia existente, hay que sefalar que se tra-
ta de una técnica a ciegas (y, por tanto, es dificil de apren-
der y de ensefar) y que puede tener repercusion sobre la
incontinencia tanto urinaria como fecal.

Técnica transglutea

Diferentes autores han practicado esta técnica. Consiste
en realizar una incisién transglitea, de unos 10 cm, uni-
lateral o bilateral, dependiendo de la localizacién del
dolor, con la paciente en decubito prono. El campo qui-
rurgico es muy superior al de la técnica anterior, lo que
permite un control visual del nervio pudendo y un mejor
acceso a los ligamentos sacrociaticos y sacrotuberosos. En
muchas ocasiones se procede a la seccion de dichos liga-
mentos para descomprimir el nervio en la zona de la pin-
za intraligamentaria y la transposicién del mismo para
evitar su compresion rodedndolo asimismo de sustancias
o tejidos propios que lo protegen. Finalmente, se suturan
nuevamente los ligamentos. Es posible que esta seccion
de los ligamentos genere consecuencias que todavia no
han sido bien establecidas.

En 2005, Robert et al.° publicaron un ensayo clinico alea-
torizado, tras un experiencia previa con 400 pacientes;
estudiaron a 32 pacientes, divididos en dos grupos (inter-
vencién y control), y observaron un 71,4% de éxitos a los
12 meses de realizar la técnica. En 2007 Popeney et al.™
publicaron una serie de 58 pacientes con un 60% de éxi-
tos. En otra serie de 200 casos, Hibner et al.” (2010) obser-
varon un 40% de curacion, un 30% de mejorfa y un 30%
sin cambios; en este estudio la maxima mejoria se daba
entre los 12 y los 18 meses. Mas tarde, el mismo autor
publicé una variante de dicha intervencién en 10 pacientes
(7 mujeres y 3 hombres) ya operados previamente; excepto
uno, todos presentaron franca mejorfa e incluso curacion
del dolor'.

Técnica transvaginal

En posiciéon de litotomia, se accede al ligamento sacrocia-
tico por via vaginal. La técnica transvaginal tiene la ventaja
de que la incision es pequefa y de que se accede con
relativa facilidad al ligamento sacrociatico; sin embargo, el
control visual del nervio pudendo es inferior al de la técni-
ca anterior, al igual que la localizacion del canal de Alcock.
Implica la seccién de los ligamentos, y las consecuencias de
ello estan por describir, asi como también se desconocen
las consecuencias urinarias o fecales.

Bautrant et al.” son los autores que mas experiencia tienen
con la técnica transvaginal. Han publicado una serie con
104 casos de pacientes tratados con ellay en los que antes
habia fracasado la infiltracion de los pudendos. El porcen-
taje de éxitos fue del 86%.
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