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ABSTRACT

Introduction: The syndrome of pudendal nerve entrapment
(SANP) is a clinical entity, little known in the field of General
Surgery, which includes a wide range of urinary, sexual and
proctological symptoms. The interest for the general surgeon
lies in the whole clinic that these patients can present in the
proctological sphere. Complex diagnosis requires a sequential
treatment that includes different tools.

The aim of the present study is to expose the SANP from
the point of view of general surgery by exposing a study carried
out in patients with proctalgia to assess the results at follow-up
after 6 months.

Methods: We present an observational study evaluating 53
proctalgia patients in the context of a SANP who have undergone
corticoid-anesthetic puncture-hydrodistension of the pudendal
nerve and its terminal branches, observing its immediate response
in clinical terms of pain and in follow-up to from six months.

Results: From the data obtained from our sample, it is
observed that the treatment with these punctures improves to
79.25 % of the patients in the immediate period after the punc-
ture and 39.62 % of the patients maintain this improvement
after the six months.

Conclusions: We conclude that in the presence of proctalgia
the surgeon should rule out the existence of a SANP and that,
according to our study, corticoid-anesthetic puncture treatment
is an effective treatment option that manages to improve an
important percentage of patients.
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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de atrapamiento del nervio puden-
do (SANP) es una entidad clinica, poco conocida en el ambito
de la Cirugia General, que comprende un amplio abanico de
sintomas urinarios, sexuales y proctologicos. El interés para el
cirujano general radica en toda la clinica que pueden presentar
estos pacientes en la esfera proctolégica. De diagnostico com-
plejo, exige un tratamiento secuencial que incluye distintas herra-
mientas. El objetivo del presente estudio es exponer el SANP
desde el punto de vista de la cirugia general, exponiendo un
estudio realizado en pacientes afectos de proctalgia para valorar
los resultados en el seguimiento a partir de los seis meses.

Meétodos: Presentamos un estudio observacional que evalta
53 pacientes afectos de proctalgia en el contexto de un SANP
que han sido sometidos a tratamiento con puncién-hidrodisten-
sidn corticoideo-anestésica del nervio pudendo y sus ramas ter-
minales, observando su respuesta inmediata en términos clinicos
de dolor y en seguimiento a partir de los seis meses.

Resultados: De los datos obtenidos de nuestra muestra, se obser-
va que el tratamiento con dichas punciones mejora al 79,25 % de
los pacientes en el periodo inmediato tras la puncién, y el 39,62 %
de los pacientes mantienen dicha mejoria a partir de los seis meses.

Conclusiones: Concluimos que ante la presencia de proctal-
gia, el cirujano debe descartar la existencia de un SANP y que,
segun nuestro estudio, el tratamiento con puncién corticoideo-
anestésica es una opcion eficaz de tratamiento que logra mejorar
a un importante porcentaje de pacientes.
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INTRODUCCION

El SANP es una entidad descrita por Amarenco hacia
1987 (1), resultando fundamental su conocimiento por par-
te del cirujano.

El nervio pudendo presenta tres ramas terminales: el ner-
vio rectal inferior, perineal y dorsal del pene/clitoris (2-4),
existiendo puntos criticos de atrapamiento: el ligamento
sacroespinoso y sacrotuberoso, el proceso falciforme y el
canal de Alcock. En la etiologia del atrapamiento aparecen
actividades profesionales/deportivas que implican posicién
de sedestacion (5,6), traumatismos perineales (7), causas
ginecoldgicas (8-10), radioterapia pélvica, etc. (11-13).

La clinica fundamental es el dolor en el territorio de
distribucion del nervio, uni o bilateral, que empeora a lo
largo del dia y al sentarse, y mejora al acostarse. Puede
asociar sintomas proctolégicos (estrefiimento, sensacion de
cuerpo extrafio rectal), urinarios o sexuales (14-16). A la
exploracion destaca el signo de Tinel (dolor desencadena-
do al comprimir el nervio contra la espina isquidtica) y el
Rolling Test (desplazamiento de la piel y subcutdneo del
ano hacia pubis, reproduciendo el dolor) (17).

El test de latencia motora distal (St. Mark’s) tiene gran
importancia (18-22). Existen criterios diagndsticos cono-
cidos como criterios de Nantes (23) (Tabla I). El diagnds-
tico diferencial se establece con endometriosis, tumores,
metastasis, etc. (23,24).

El tratamiento incluye manejo sintomético del dolor con
farmacos (25-27), infiltraciones corticoideoanestésicas (28-30),
fisioterapia pélvica (31), toxina botulinica (32), etc. En el trata-
miento quirdrgico destaca la técnica transglitea, transperineal o
transvaginal (33-36) con el objetivo de liberar el nervio.

Se estd investigando con células madres, radioterapia
pulsada, laparoscopia, etc., con resultados todavia poco
concluyentes (37).

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un estudio observacional prospectivo de 53
pacientes con proctalgia que cumplen criterios de Nantes

(33), diagnosticados de SANP, en los que se puncioné el
nervio segun técnica descrita posteriormente.

Objetivos:

1. Establecer la relacién de la proctalgia con SANP.

2. Comprobar la respuesta inmediata a la infiltracién

anestésica.

3. Valorar los resultados clinicos postinfiltracién y la

eficacia del tratamiento a medio plazo (seis meses).

Para evaluar los resultados utilizamos la Escala Visual
Analdgica del dolor (EVA) en tres momentos:

— Nivel basal de dolor.

— Tiempo inmediato postpuncion.

— Evaluacién a partir de los seis meses.

La técnica utilizada es la puncién-hidrodistensiéon con
corticoides-ropivacaina al 0,2 % a nivel del tronco y ramas
terminales del nervio. En posicion de litotomia, via trans-
dérmica, guidndonos por ecografia transanal y utilizando
neuroestimulador. La puncidn se repite a la semana de la
primera y pasadas dos semanas de la segunda puncién hasta
un total de tres infiltraciones (Figura 1). En pacientes sin
mejoria significativa se plantea una segunda “tanda” de
punciones.

Hemos considerado dos grupos de trabajo, cuyo punto
de corte se estableci6 de forma aleatoria segtin nuestros
resultados:

— No respondedores: pacientes cuya reduccién de pun-
tuacion de escala EVA a partir de los seis meses de la
primera puncién ha sido menor del 30 %.

— Respondedores: pacientes cuya reduccién de pun-
tuacion de escala EVA a partir de los 6 meses de la
primera puncién ha sido mayor o igual del 30 %.

Analisis estadistico

Se ha aplicado el test de Chi-cuadrado, V de Cramer y
Wilcoxon a las variables sexo, antecedentes personales,
ramas afectas, signos clinicos, positividad o negatividad
en el test de St. Mark’s y puntuacion en escala EVA pre y
postinfiltracién en relacién con ser respondedor o no res-
pondedor.

TABLAT
CRITERIOS DE NANTES DIAGNOSTICOS PARA EL SANP

1) Dolor en el territorio anatémico del nervio pudendo

2) Empeora al sentarse

Criterios de Nantes

3) El paciente no se despierta a la noche por el dolor

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

5) Hay una respuesta positiva al bloqueo del nervio pudendo
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Fig. 1. Imagen de técnica de puncién hidrodistension utili-
zada en el estudio.

RESULTADOS

De los 53 pacientes estudiados, el 43,39 % son varones
y el 56,61% mujeres. Han sido respondedores el 34,78 %
de los varones y el 43,33 % de las mujeres. En relaciéon con
las ramas nerviosas afectas (segtin presenten sintomalogia
sexual-rama anterior, urolégica-rama media, proctolégica-
rama posterior), el 64,15 % tenian afectacion de tres ramas,
el 30,18 % afectacién de dos ramas y afectacion dnica de
rama posterior en el 5,67 % de los casos. Observamos que
en el grupo de afectacion de tres ramas existe mayor por-
centaje de no respondedores con respecto al de dos ramas.
La edad media de los pacientes estudiados ha sido de 56,8
afios (24-85 afos). En cuanto a los antecedentes personales,
en el grupo de varones destacan antecedentes de cirugia
anorrectal (21,74 %) y sin interés (34,78 %), y en el de
mujeres a estos dos grandes grupos se afade el de antece-
dentes ginecoldgicos (33,33 %) (Figuras 2 y 3). El signo
de Tinel fue positivo en el 98,1% de los casos, y el Rolling
Test unicamente resulté afirmativo en el 37,73 % de los
casos sin diferencias entre respondedores y no responde-
dores. El test de latencia motora distal del nervio resultd
patolégico en el 88,46 % de los casos y observamos que en
el grupo de respondedores existe casi el doble de pacientes
(19,05 %) con un test normal.

La puntuaciéon media prepuncion en la escala EVA es
de 7,74 (7,08 de media en el grupo de respondedores y 7,83

Fig. 2. Antecedentes personales en el grupo de varones.
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Fig. 3. Antecedentes personales en el grupo de mujeres.

en el de no respondedores). La puntuaciéon EVA referida
inmediatamente tras la puncion obtiene una media de
1,19 encontrando el 79,25 % de los pacientes con puntua-
cion 0 y se observa una media de 0,4 en los respondedores
y de 1,72 en los no respondedores.

A partir de los 6 meses observamos 32 pacientes no
respondedores (60,38 %) y 21 respondedores (39,62 %)
(Figura 4). El 24,52 % de los pacientes refieren EVA 0.
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Fig. 4. Distribucion de pacientes en respondedores y no res-
pondedores.
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La puntuacién media global de EVA en este periodo es de
5,39, observando en el grupo de respondedores una media
de 1,14 y en el de no respondedores de 8,18 (Figura 5).

En las 159 punciones practicadas, inicamente hemos
constatado 4 complicaciones (2,51 %): dos amenorreas,
un sangrado vaginal y un sincope vasovagal. Actualmen-
te, 16 pacientes estan recibiendo una segunda —tanda— de
infiltraciones.

Aplicando la estadistica a la variable sexo, antecedentes,
ramas afectas, signos clinicos, St. Mark’s en relacion con la
respuesta al tratamiento, no hemos observado significacién
estadistica. Por el contrario, al relacionar la puntuacién en la
escala EVA preinfiltracion con la puntuacion postinfiltracion
a partir de los seis meses, tanto para la muestra global como
distinguiendo entre sexos, si hemos observado significacion
estadistica utilizando el test de Wilcoxon (p 0,00003).

DISCUSION

El SANP es una entidad descrita por primera vez en
1987 por el Dr. Amarenco, didndole el nombre de Sindro-
me de Paralisis Perineal del Ciclista (1). Desde entonces,
Shafik, Bautrant, Robert, Beco, Benson, etc., han arrojado
luz en distintos puntos relacionados con el sindrome, pese
a lo cual quedan muchos aspectos por esclarecer (2).

Las series publicadas sefialan que la incidencia y la pre-
valencia son desconocidas, probablemente debido a que
esta patologia resulta infradiagnosticada, siendo el tiempo
medio de diagndstico de 4 afios (rango de 1 a 15 afios).
Durante este tiempo, los pacientes son valorados por varios
especialistas (cirujanos, ginecélogos, urélogos, etc.) los
cuales muchas veces, por desconocimiento de este sindro-
me, no emiten un diagnostico certero ofreciendo soluciones
inefectivas, con lo que se prolonga el tiempo de diagndstico
con el consiguiente empeoramiento de la calidad de vida de
los pacientes y el gasto innecesario de recursos sanitarios
mal dirigidos.
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Fig. 5. Puntuacién EVA media en el grupo de respondedores
y no respondedores a partir de los seis meses.

En cuanto a la distribucion por sexos, Lema (38) sefiala
que el SANP se presenta mas frecuentemente en el sexo
femenino afirmando que en los préximos afios en Euro-
pay América, una de cada siete mujeres desarrollardn un
SANP, probablemente debido a que gran parte de los fac-
tores etioldgicos son propios del sexo femenino como la
larga lista de causas ginecoldgicas (39). Los resultados de
nuestro estudio concuerdan con lo publicado, ya que el
56,6 % de nuestros pacientes son mujeres y observamos
que en el grupo de varones responden a las infiltraciones el
34,78 %, mientras que en el grupo de mujeres responden el
43,33 %, por lo que deducimos que las mujeres responden
mejor a las infiltraciones anestésicas aunque sin significa-
cién estadistica.

Las series publicadas sefialan que en el SANP no existe
una predileccién por ningin grupo de edad, aspecto que
confirmamos en nuestra muestra (40).

En relacién con la etiologia, se implicaron actividades
profesionales o deportivas que impliquen tiempo prolonga-
do en posicién de sedestacién como hipica, ciclismo, etc.
(1,6). En nuestra muestra hay cuatro ciclistas profesionales,
lo que supone el 7,5 % de los casos. Existen causas gine-
colégicas-obstétricas como el parto vaginal, episiotomia,
cirugia pelviana y vaginal (8-10) en las que se ha observado
mayor incidencia de SANP. En nuestra serie hemos consta-
tado un 33,3 % de mujeres con antecedentes ginecolégicos.
En relacién con la cirugia anorrectal, pocos estudios anali-
zan su relacion con el SANP, aunque Bautrant (41) sefiala
la cirugia pélvica como una de las causas mas frecuentes
del sindrome. En nuestra serie, el 18,86 % de los pacientes
presentan antecedentes de cirugia anorrectal.

Otros procesos relacionados con el sindrome son los
traumatismos perineales (7), radioterapia pelviana, prolap-
so rectal, etc., de los cuales no hemos objetivado represen-
tacion en nuestra muestra.

Existen muchos casos en los que no se identifica una
causa destacable. Asi, en nuestra muestra, el 33,33 % de
las mujeres y el 34,78 % de los varones no presentaban
antecedentes de interés.

En nuestro estudio, la proctalgia es la constante fun-
damental a la que puede afiadirse sintomatogia de otras
ramas nerviosas (14-17). Beco, en 2004 (18), analiz6
la asociacién entre incontinencia fecal, urinaria y dolor
perineal, observando que el 71 % de los pacientes pre-
sentaban dos de estos sintomas mientras que el 13 %
presentaban los tres. Por el contrario, en nuestra muestra, el
64,15 % de los casos presentan sintomatologia de tres ramas,
el 30,18 % de afectacion de dos ramas y el 5,67 % con afec-
tacion tnica de rama posterior. Observamos que en el grupo
de pacientes que presentan sintomatologia de las tres ramas se
incluye un mayor porcentaje de pacientes no respondedores
(65,71 %) frente a aquellos que presentan afectacién de dos
ramas (50 %), con lo cual observamos peor respuesta en los
pacientes con afectacion de tres ramas.
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El signo de Tinel lo consideramos un signo valioso, muy
sensible, ya que en el 98,1 % de nuestros pacientes resultd
positivo, siendo un tnico paciente, no respondedor, el que
mostrd este signo negativo, con lo cual demuestra ademds
ser un signo especifico. En cuanto al Rolling Test (17), fue
positivo tnicamente en el 37,73 % de nuestra muestra, no
observando diferencias significativas entre respondedores
y no respondedores, por lo que consideramos este signo
como poco sensible y poco especifico.

El estudio neurofisiolégico mas importante es el Test
de Latencia Motora Distal del nervio (St. Mark’s) que se
basa en medir la velocidad de conduccién motora del ner-
vio, no siendo util para valorar la extension de la lesion
(19,20). En nuestra muestra, en el 88,46 % de los casos
resulté patolégico. Si distinguimos entre respondedores y
no respondedores, en los primeros resulté patoldgico en el
80,95 % de los casos, mientras que en los segundos mostrd
valores patoldgicos en el 90,625 %, confirmando que es
un test sensible y especifico. A la vista de nuestros datos,
deducimos que cuando los pacientes presentan un test de
St. Mark’s normal responden mejor.

Resulta fundamental para el diagndstico de exclusion
realizar pruebas de imagen. En nuestra muestra se realizé
TAC en 14 casos, RMN en todos y ecografia endorrectal
en 49 pacientes.

También es necesario hacer diagnéstico diferencial con
el sindrome de atrapamiento del nervio cutdneo posterior
de la pierna, ya que en este ultimo el dolor puede afectar a
periné pero exclusivamente al escroto o labios mayores sin
implicar, a diferencia de la neuralgia del pudendo, al ano, el
pene o el clitoris (42). M. Mollo (21) aplicé el doppler color
en la arteria pudenda interna como apoyo al diagndstico.

El tratamiento del SANP se fundamenta en tres pilares,
el tratamiento sintomdtico, punciones corticoideo anesté-
sicas y la intervencidn quirdrgica.

En nuestra serie, todos los pacientes han recibido tra-
tamiento médico, a base de amitriptilina y antiepilépticos,
como la pregabalina o la gabapentina ampliamente utiliza-
das en la literatura (26,27).

El fundamento de nuestro estudio es analizar el tra-
tamiento con punciones corticoideo-anestésicas (28-
30,40,43). Es una técnica segura, ya que solo hemos obje-
tivado cuatro complicaciones menores. Con respecto al
tratamiento quirdrgico, en Espafia no estd desarrollado,
aunque el Hospital de Vigo estd comenzando con la técnica
de descompresion del nervio por via transglitea.

Hemos utilizado la escala EVA aplicada a la proctalgia
porque consideramos que es un método facil y que refle-
ja fielmente la realidad. Asi hemos obtenido una puntua-
cién media prepuncién de 7,74. En los respondedores, la
puntuacién media en la escala EVA ha sido de 7,08 y en
los no respondedores de 7,83, con lo que ya en el periodo
prepuncién observamos una ligera tendencia a presentar
puntuacién mds alta en el grupo de no respondedores.

La puntuacién EVA media en el periodo inmediato tras
la puncién ha sido de 1,19 y es de destacar que en 42 de los
53 pacientes estudiados, la puntuacion referida ha sido 0,
de lo que puede deducirse que la técnica es efectiva a corto
plazo. Sin embargo, al analizar la evolucién observamos
que muchos pacientes de los que han mostrado respuesta
favorable, con el paso del tiempo se vuelven sintomaéticos
y alcanzan una puntuacién igual o superior a la referida
prepuncion, con lo cual la puntuacién EVA inmediata post-
puncién no es un buen indicador de respuesta a largo plazo.

A partir de los seis meses, tras la primera puncién se
obtuvo una puntuacién media en escala EVA de 5,39. En
13 pacientes la puntuacién ha sido 0, lo que supone el 24,52 %
de los casos. Hemos obtenido 32 pacientes no responde-
dores (60,38 %) y 21 pacientes respondedores (39,62 %).
De estas cifras deducimos que, aunque la respuesta no sea
completa a largo plazo, los respondedores mantienen mejo-
ria no despreciable a lo largo del tiempo tras la primera
puncién. Este hecho es trascendental, ya que muchos de
nuestros pacientes llevan afios con sintomatologia invali-
dante, refractaria a todo tipo de tratamiento convencional,
formando parte de un periplo de especialistas que no son
capaces de ofrecer una solucidn a sus problemas, por lo que
una mejoria en su nivel del dolor de mas del 30 % en su
puntuacioén en la escala EVA prepuncion, les supone tanto
alivio, satisfaccion y agradecimiento que lo consideramos
un gran avance y una solucién que aunque muchas veces
no sea total, mejora mucho la calidad de vida.

Aplicando la prueba de Wilcoxon y comparando los
valores en la puntuacién EVA prepuncién con respecto a
la puntuacién EVA postpuncion a partir de los seis meses,
se observa que los valores de EVA han descendido sig-
nificativamente, lo cual nos reafirma en que la puncién-
hidrodistension corticoideo-anestésica es una técnica eficaz
que ofrece mejoria completa, y en otros casos parcial, a un
importante porcentaje de pacientes.

En la literatura apenas hay registradas series que evaliien
como la nuestra el seguimiento més alld del periodo inmedia-
to tras la primera puncién. Asi, Ricci (40) analiza la infiltra-
cién del nervio pudendo guiada por TC en una serie de cinco
pacientes, afirmando que todos disminuyeron el dolor tras la
infiltracién, pero afiadiendo que solo el seguimiento permitira
evidenciar el mantenimiento de buenos resultados. Similares
hallazgos obtuvieron Mcdonald y Spigos (44) sin obtener
datos a largo plazo. Fannucci (45) coincide con nosotros en
que las punciones resultan un tratamiento seguro, obteniendo
una eficacia clinica superior a nosotros (92 % a los 12 meses).
Dehkharghani (46) demostré una elevada tasa de éxito, pero
basandose en el resultado inmediato postinfiltracion sin tener
datos a largo plazo. Filler, en 2009 (47), apuesta por el uso de
la RMN para obtener imédgenes precisas del nervio y dirigir
mejor las infiltraciones. Como comentamos anteriormente,
nuestra técnica es guiada por ecografia. Rofael en 2008 (34)
demostré que la ecografia permite visualizar puntos anaté-
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micos, asi como observar la difusion del anestésico local y
mejorar la precision de la técnica, reduciendo al minimo las
complicaciones. Choi (48) aplicé la fluoroscopia para mejorar
la vision refiriendo una tasa de éxito del 100 % basado en
la reduccién en dos puntos en la escala EVA medido a los
12 meses tras la puncién. A nuestro juicio cabe sefialar que
una reduccién de dos puntos en la escala EVA no la hemos
considerado como exitosa, ya que nos hemos basado en
reduccidn de porcentaje sobre la puntuacion basal en la escala
EVA, considerandolo mejor reflejo de la realidad. Le Tallec
de Certaines (49) analiz el tiempo de evolucion del dolor y
la respuesta a la infiltracion, observando mejores resultados
en los casos de neuralgia con un inicio del dolor inferior a un
afio. Analizando este dato, tal vez se debe a que el dolor de
corta evolucidn, “agudo”, obedece a causas solucionables,
transitorias, mientras que el dolor “crénico” puede deberse a
causas “permanentes” de dificil resolucion.

Actualmente existen dos tendencias tras el fracaso de la
primera puncion. Estas son, nueva “tanda” de punciones o
derivar hacia cirugia descompresiva.

En nuestro medio, optamos por una segunda “tanda” de
punciones, por ser menos agresiva insistiendo en el trata-
miento conservador.

Popeney, Ansell y Renney (50) apuestan por la cirugia
descompresiva exponiendo los buenos resultados presenta-
dos por medio centenar de pacientes. En 2007, Robert (51)
demuestra mejores resultados con tratamiento quirdrgico
vs. tratamiento médico.

En algunas unidades especializadas en el dolor, se estd
investigando el uso de la radiofrecuencia pulsada o la utili-
zacion de neuromoduladores sacros, lo cual plantea nuevas
lineas de investigacion.

En conclusion, el SANP es una entidad dolorosa e inva-
lidante, de incidencia y prevalencia desconocida, infradiag-
nosticada y mds frecuente en el sexo femenino sin rango de
edad predilecto para su aparicion. Existe un alto porcentaje
de pacientes con antecedentes ginecoldgicos, de cirugia ano-
rrectal y sin interés. Segiin nuestros datos, la afectacion de
tres ramas es la mas frecuente y el grupo que peor responde.
El signo de Tinel es sensible y especifico al contrario que el
Rolling Test y consideramos que el test de St. Mark's es un
buen test diagndstico. En nuestra experiencia, el tratamien-
to con puncién-hidrodistension corticoideo-anestésica logra
rescatar/mejorar a un importante porcentaje de pacientes,
con buenos resultados a medio plazo (seis meses) aliviando
el dolor al 39,62 % de los casos y de forma estadisticamente
significativa con relacién al dolor prepuncién.
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