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Bloqueo analgésico guiado por tomografia
computarizada como opcidén terapéutica
en la neuralgia del nervio pudendo

Computed tomography-guided analgesic block as a
therapeutic option in pudendal nerve neuralgia
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Introduction: it's suggested to use Nantes criteria, image and neurophysiology studies to rule out differential diagnoses. Clinical
case: 25-year-old female, lumbar pain, radiating to right gluteal and dyspareunia. Three of the five Nantes criteria were integrated and
no response to conservative treatment. Electromyography reports demyelinating sensory neuropathy of the right pudendal nerve. An
analgesic block of the pudendal nerve guided by tomography was made. Results: follow-up after two and four months showed 90%
improvement, decreased pain, no dyspareunia, VAS 2 of 10 and ODI 10%. Conclusions: diagnostic suspicion is crucial for the timely

management of pudendal nerve neuralgia.
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INTRODUCCION

La neuralgia del nervio pudendo continda siendo un
reto diagnéstico, dado que se desconoce su etiologia y
resulta desapercibida en miltiples ocasiones. De acuerdo
con la Fundacién Internacional de Neuropatia Pudenda
se estima que la incidencia es de 1 por cada 100,000.
Afectando a 1% de la poblacién y a 4% de los pacientes
que acuden con dolor pélvico a consulta, con relacion
2:1 mujeres:hombres.!

El nervio pudendo se origina desde las ramas ventrales
de las raices espinales S2-S4, y se encarga de la inervacién
de los musculos perineales y de estructuras del drea genital.”
Tras originarse de las raices sacras, el nervio pudendo sigue
un trayecto caracteristico. Inicialmente se dirige hacia el
foramen piriforme, rodea el ligamento sacroespinoso y hacia
la pelvis a través del foramen ciatico menor. Avanza hacia la
fosa isquioanal y, antes de alcanzar la tuberosidad isquidtica,
discurre por el canal de Alcock, desde donde finalmente
se divide en sus ramas terminales hacia la regién perineal.’
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La neuralgia del nervio pudendo, principalmente
ocasionada por un atrapamiento en la trayectoria, da
como resultado alteraciones a nivel urinario, gastroin-
testinal y/o genital que pueden variar desde dolor hasta
disfuncién de estos aparatos.* Las zonas de atrapamiento
se pueden subdividir en cuatro tipos: 1. Distal al mus-
culo piriforme, 2. Entre los ligamentos sacrotuberoso y
sacroespinoso, 3. Canal de Alcock y 4. A nivel de las
ramas terminales.”

Ademas de las zonas de atrapamiento, la neuralgia del
nervio pudendo puede ser ocasionada por microtrauma-
tismos acumulativos como estrefiimiento crénico, lesiones
del canal de parto, sedestacién prolongada, actividades
deportivas o traumatismos directos.

Se trata fundamentalmente de un diagndstico clinico,
para el cual se recomienda la aplicacién de los criterios de
Nantes (Tabla 7).

Una de las grandes limitaciones es que no existe un es-
tudio de gabinete especifico, aun asf, es necesario realizar
estudios complementarios como radiografias, resonancia
magnética y tomografia computarizada para descartar
diagnésticos diferenciales.

El abordaje neurofisiologico es Gtil para el diag-
néstico, principalmente los potenciales evocados
somatosensoriales o la latencia motora terminal del
nervio pudendo, los cuales pueden llegar a confirmar
el diagndstico.

El tratamiento se debe establecer de manera mul-
tidisciplinaria e inicia desde el apoyo psicosocial,
medidas auxiliares con base en la limitacion del es-
timulo compresivo del nervio, el uso de almohadilla
para sentarse, el uso de estacion de trabajo de pie,
asi como el cese de ejercicios de flexion y extension
de cadera, utilizar variantes de inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina-norepinefrina y neu-
romoduladores. Cuando el tratamiento farmacolégico
no es efectivo se opta por el uso de bloqueo del nervio
pudendo, y cuando este Gltimo resulta efectivo, con-
firma el diagndstico.

Tabla 1: Criterios de Nantes para diagnéstico

clinico de neuralgia del nervio pudendo.

—

Dolor perineal (territorio anatomico del nervio pudendo)

Empeora el dolor al sentarse

3. El paciente no se despierta por las noches secundario al
dolor

4. No hay pérdida objetiva de la sensibilidad en el examen
clinico

5. Respuesta positiva al bloqueo del nervio pudendo

N

CASO CLINICO

Paciente femenino de 25 afos de edad, después de un
accidente automovilistico presenté dolor en area lumbar,
progresivo, 8/10 en escala visual analoga, 60% en el indice
de discapacidad de Oswestry (ODI), irradiacién al area
glitea derecha y dispareunia, evolucionando con dolor
incapacitante a la sedestacién, con mejoria Gnicamente
al estar acostada.

Se integraron tres de los cinco criterios de Nantes: dolor
a la sedestacion, no interrumpe el suefo y no refiere una
zona especifica.

La paciente fue tratada durante tres meses con terapia
de piso pélvico, antiinflamatorios no esteroideos, evitar
sedestacion prolongada, utilizar almohadilla glitea y reha-
bilitacion fisica, sin presentar respuesta favorable.

Se realizé resonancia magnética, en la cual se evidencié
degeneracion y protrusién discal a nivel L4-L5, asi como
hidrartrosis derecha de T mm. Con el objetivo de descartar
compresion nerviosa, se continué el protocolo diagndstico
mediante tractografia, la cual no demostré datos de com-
presion a lo largo del trayecto del nervio; sin embargo,
mostré hallazgos sugestivos de neuritis y congestion pélvica
(Figura 1).

Posteriormente, se realizé electromiografia que reporté
neuropatia sensitiva desmielinizante del nervio pudendo
derecho. Con estos hallazgos se integré el diagnéstico de
neuralgia del nervio pudendo.

Descripcion de tratamiento quirdrgico

Se propuso el bloqueo analgésico del nervio pudendo guia-
do por tomografia. Se realizé el marcaje con rejilla guiado
por tomografia, tomando como referencia la espina ciatica
y el &rea glitea, se introdujo aguja espinal y se confirmé la
localizacion con el uso de medio de contraste (Figura 2).

Se aplicé la combinacion farmacoldgica de 40 mg de
acetato de metilprednisolona, ropivacaina y solucién salina
0.9%.

RESULTADOS

Posterior al bloqueo farmacoldgico, la paciente refirié
mejoria del 90% del dolor, lo que proporcioné evi-
dencia sélida que respalda el diagnéstico de neuralgia
del nervio pudendo y la eficacia del tratamiento. En
el seguimiento a los dos y cuatro meses, la paciente
continué mostrando mejoras significativas y sostenidas,
reportando disminucién del dolor y ausencia de dis-
pareunia, capacidad de realizar actividades diarias sin
dolor, escala visual analégica 2/10 solo en actividades
de impacto y ODI del 10%.
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Figura 1: Resonancia magnética secuencia T2, corte sagital y axial que demuestra degeneracion discal L4-L5, hidrartrosis
facetaria y tractografia de nervio pudendo, sin datos compresivos.

Figura 2: Marcaje en rejilla en tomografia computarizada y medicién de distancia y angulacion de aguja espinal. Seguimiento
tomografico de la trayectoria de la aguja espinal.

DISCUSION Es importante documentar con base en los criterios de

Nantes, excluir una causa compresiva y realizar el bloqueo

El diagnéstico de neuralgia del nervio pudendo puede pasar ~ del nervio como parte del algoritmo diagndstico terapéu-

desapercibido, por lo que el clinico debe realizar un interrogato- ~ tico cuando las medidas de primera linea terapéutica
rioy exploracion fisica basado en los sintomas desencadenantes.  fracasaron.
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Se decidi6 el uso del bloqueo del nervio pudendo
guiado por tomografia considerada la técnica con
mayor exactitud en la aplicacién directa del medi-
camento, utilizando corticosteroide més anestésico
local, con lo que se logré la mejoria mayor al 90% de
los sintomas.

El tratamiento es multimodal, incluyendo terapia fisica
de piso pélvico, medicacion antineuritica y/o bloqueos del
nervio pudendo, los cuales pueden realizarse cada dos
meses antes de considerar el estimulador espinal como
una alternativa.

CONCLUSION

Es importante tener una alta sospecha clinica que apoye
el diagnéstico de neuralgia del nervio pudendo, asi como
realizar diagnéstico diferencial para iniciar el tratamiento
de forma adecuada con prioridad en el manejo del dolor
y mejorar la calidad de vida.
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Si desea consultar los datos complementarios de este articulo,
favor de dirigirse a editorial.actamedica@saludangeles.mx
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