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Resumen La neuralgia del nervio pudendo (NP) es una entidad poco estudiada por imagenes. Se reconocen
varias causas, tales como compresion a través de su paso por estructuras ligamentarias; estiramiento
por partos laboriosos; lesiones secundarias a cirugias rectales, perineales, urolégicas y ginecolodgicas, traumatis-
mos con o sin fractura de huesos pelvianos; procesos inflamatorios/autoinmunes; tumores del NP, y, compresion/
desplazamiento por tumores o seudotumores de pelvis. El diagnoéstico de neuralgia del NP se sospecha por la
clinica y se confirma por diferentes métodos, tales como las pruebas electrofisiololégicas: potenciales evocados,
test de latencia motora terminal y electromiograma, y, a través de bloqueos neurales y resonancia magnética.
La neurografia por resonancia magnética de alta resolucién, deberia ser empleada como estudio diagndstico
complementario junto a la clinica y examenes electrofisiologicos, en los pacientes con sospecha de neuralgia
del NP.
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Abstract Magnetic resonance neurography for the identification of pudendal neuralgia. The pudendal
nerve entrapment is an entity understudied by diagnosis imaging. Various causes are recognized
in relation to difficult labors, rectal, perineal, urological and gynecological surgery, pelvic trauma fracture, bones
tumors and compression by tumors or pelvic pseudotumors. Pudendal neuropathy should be clinically suspected,
and confirmed by different methods such as electrofisiological testing: evoked potentials, terminal motor latency
test and electromyogram, neuronal block and magnetic resonance imaging. The radiologist should be acquainted
with the complex anatomy of the pelvic floor, particularly on the path of pudendal nerve studied by magnetic
resonance imaging. High resolution magnetic resonance neurography should be used as a complementary diag-
nostic study along with clinical and electrophysiological examinations in patients with suspected pudendal nerve
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neuralgia.
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La neuralgia del nervio pudendo (NP) es una entidad
neuropatica dolorosa, que involucra al dermatomay a la
inervacion motora del NP generado por conflicto en algun
punto de su recorrido™ 2.

En la evaluacion clinica no existen sintomas o signos
patognomonicos, solo la asociacion de varios de ellos,
unido a los antecedentes, puede sugerir el diagndsti-
co®. Ademas de la clinica, el diagndstico se basa en el
resultado de las diferentes pruebas electrofisiologicas:
potenciales evocados, test de latencia motora terminal,
electromiograma y bloqueos neurales*.
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La neurografia por resonancia magnética (RM) se
estd imponiendo como un cuarto pilar junto con el interro-
gatorio, la clinica y los estudios electrofisiologicos para el
diagndstico de las mononeuropatias y polineuropatias®®.
La neurografia por RM confiere muchas ventajas sobre
el histdrico electromiograma, como estandar de referen-
cia. El uso de cortes de alta resolucion, en particular, en
equipos 3T, permite visualizar al NP desde la emergen-
cia de las raices sacras, el recorrido por sus diferentes
segmentos y delimitar, en ocasiones, los ramos distales.
Ademas, brinda informacién acerca del sitio exacto de
las lesiones, la posible causa de la neuropatia y, los
cambios musculares posdenervacion’-°.

El objetivo principal de esta revision es describir las
bases anatdémicas, la clinica y causas de atrapamiento del
nervio pudendo, con énfasis en el diagndstico mediante
neurografia por RM.
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Protocolo de estudio de RM de alta
resolucién del nervio pudendo

El protocolo de neurografia por RM cuenta con secuencias
ponderadas en T1, particularmente utiles para valorar el
grosor, curso y continuidad del nervio, asi como el plano
graso perineural; las secuencias que ponderan T2, de-
tectan cambios en la intensidad de sefial, que en caso de
tratarse de una mononeuropatia debe compararse con el
nervio contralateral. Es conveniente realizar secuencias
volumétricas, que superan a las convencionales en su
resolucion espacial. La inyeccion de medio de contraste
se reserva para cuando hay sospecha de procesos infla-
matorios o tumorales’'.

La neurografia del NP se planifica desde el nivel de las
vértebras lumbares 4-5 hasta la raiz del muslo.

Bases anatomicas con correlacion con RM
Segmentos del nervio pudendo

EINP (Fig. 1), la mayor rama del plexo sacro, se origina
de las raices nerviosas ventrales de los nervios sacros
tercero a quinto (S8 a S5), la mayoria de las veces solo
de la raiz S3. Presenta tres segmentos: el primero,
desde el origen y su recorrido por la region presacra. El
segundo segmento recorre la region glutea, por debajo o
entre las fibras del musculo coccigeo y piriforme, cruza la
espina del isquion donde toma contacto con el ligamento
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sacroespinoso (LSE) y el sacrotuberoso (LST)'2. En este
nivel el NP presenta variaciones anatémicas, que van
desde la presencia de uno, dos o incluso tres troncoss.
El tercer segmento del NP, se ubica por debajo del
musculo elevador del ano, a lo largo de la tuberosidad
isquidtica, en una vaina de la aponeurosis del musculo
obturador interno que conforma el canal de Alcock o
canal pudendo™.

EI NP normal tiene un trayecto continuo, es de bordes
regulares y presenta un neto plano de clivaje con el tejido
graso perineural, desde su origen hasta la entrada en el
canal de Alcock, en donde toma contacto directo con el
musculo obturador interno; en este segmento, el NP eva-
luado en ponderacion T1 no puede distinguirse del plano
muscular y solo puede ser visualizado en ponderacion
T2, donde presenta una intensidad de sefial mayor que
la del musculo.

Ramos distales del nervio pudendo

El NP tiene 3 ramos terminales: nervio rectal inferior,
nervio perineal y nervio dorsal del clitoris o pene'® 4,
Los tres ramos terminales del NP contienen fibras
motoras, sensitivas y autonémicas en diferente propor-
cion. ElI NP brinda inervacion motora a los musculos
esfinter externo del ano, elevador del ano, bulbocaver-
noso, isquiocavernoso, esfinter estriado de la uretra y
perineales superficiales y profundos. Es el responsable
de la inervacion sensitiva de los tegumentos de la region
perineal, pene, clitoris, escrotos, labios mayores y meno-

Fig. 1.— (A) Esquema representativo de la anatomia del nervio pudendo (NP). (B)
Secuencia en ponderaciéon T2 sagital que muestra las raices S2 y S4 (flechas)
conformando el NP (cabeza de flecha). Secuencia neurografica T2 en plano coronal
(C) y axial (D), que muestra al NP en el segundo segmento. Secuencia neurografica
T2 plano sagital (E) y axial (F), que muestran al NP derecho en el canal de Alcock.

Nota: La Fig. 1 (A) puede apreciarse en color en www.medicinabuenosaires.com
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res, membrana perineal, uretra y ano. Es el nervio social,
controla la ereccion y los esfinteres voluntarios; también
se le atribuye participacion en la sensaciéon durante el
coito, en la masturbacién y el deseo de orinar™.

Clinica

El principal sintoma de la neuralgia del pudendo es el dolor
de tipo urente, quemante, distribuido en las zonas sensiti-
vas correspondientes al nervio y a sus ramas terminales'®.

La sintomatologia puede instaurarse en forma abrupta
o ser de evolucion progresiva. Suele ir en aumento a
medida que avanza el dia, se agudiza en la posicién de
sentado, con los esfuerzos vy, clasicamente, disminu-
ye en decubito o durante el descanso nocturno'. Con
mas frecuencia es unilateral, si bien puede ser bilateral®.

Otros rasgos de la neuropatia pudenda son: sensacion
de cuerpo extrafio en la vagina o en el recto, sensaciones
anormales de temperatura, estrefiimiento, dolor y esfuerzo
en las deposiciones y al orinar, disuria y disfuncion del
suelo pélvico'; alteraciones sexuales como dolor durante
el coito, pérdida de la sensibilidad, excitacion sin deseo y
disfuncion eréctil?®. Algunos pacientes han referido dolor
gastrico?'.

En el afio 2006, en Nantes, Francia, se establecieron
criterios diagnésticos del sindrome de la neuralgia del
nervio pudendo, que fueron denominados Criterios de
Nantes® (Tabla 1).

En el examen fisico, puede reconocerse el signo de
Tinel positivo? (el dolor se reproduce al comprimir el
tronco pudendo en la localizacién anatomica del area
afectada). La palpacion del isquién, por via transvaginal
0 por via transrectal, suele reproducir el dolor pudendo.
Es habitual encontrar en los musculos del suelo perineal
dolor al tacto, acortamiento, contracturas, puntos gatillo
con aumento del tono muscular®.

El test de la pinza rodada o skin rolling test es a me-
nudo positivo y consiste en desplazar la piel y el tejido
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celular subcutéaneo desde el ano hacia el pubis, sobre el
trayecto de las ramas del nervio pudendo. Al realizar esta
maniobra, se reproducira el dolor en la zona inervada?*.

Resonancia magnética de alta resolucién en
la afeccidén del nervio pudendo

En neurografia por RM el nervio va a presentar cambios en
su morfologia y sefial. En periodos agudos se destaca el
engrosamiento del nervio con aumento de la intensidad de
la sefial en ponderacion T2, pérdida del patrén fascicular
y, desplazamiento o traccion. En periodos cronicos, el
nervio puede persistir engrosado o disminuir de calibre; la
sefal en secuencias ponderadas en T2 podra seguir alta,
pero ira disminuyendo debido a la presencia de fibrosis?.

Puede resultar dificil o a veces imposible, delimitar al
NP cuando la anatomia esté alterada; por ejemplo, luego
de cirugias ginecoldgicas o uroldgicas, traumatismos con
lesiones del suelo pélvico, prolapsos importantes pospar-
to. Es por ello que resulta de gran ayuda la busqueda de
signos indirectos, a partir de la evaluacion de las estruc-
turas del suelo pelviano. Los cambios pos-denervacion
en los musculos del periné pueden ser los Unicos signos
que orienten hacia una lesion del NP?¢. En la denervacion
aguda se observa aumento de la intensidad de sefial en
ponderacion T2 que traduce la presencia de edema, y en
el periodo crénico se observa disminuciéon del volumen
muscular y aumento de la intensidad de senal del mus-
culo en ponderacion T1 en relacion a atrofia y reemplazo
adiposo.

Causas de neuralgia del nervio pudendo
Trauma

El dafio del nervio pudendo puede ocurrir por diversas
causas, una de las mas frecuentes es el parto dificultoso
y en pacientes multiparas, en donde el NP puede ser gra-

TABLA 1.— Neuralgia del nervio pudendo: criterios diagndsticos de Nantes

Criterios mayores

Criterios menores

1 Criterio mayor + 2 criterios

menores ramas

2 Criterios mayores

Area dolorosa en el trayecto del nervio o sus

Signo de Tinel + (reproduccién del dolor al

Sensacion de dolor neuropatico

Adopcién de posturas antalgicas

comprimir el tronco pudendo en la localizacién
anatémica del area afectada)

Buena respuesta a la infiltracion perineural

Existencia de un factor desen-
cadenante

Ausencia de otra causa que explique
el dolor
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dualmente estirado por descenso del periné con prolapso
de érganos pelvianos* %",

Las cirugias pelvianas pueden lesionar en forma direc-
ta al NP. También puede estar comprometido en caso de
traumas graves de pelvis con fracturas 6seas?.

Atrapamiento

Ocurre ante la presencia de cambios inflamatorios o
fibrosis perineurales, engrosamiento de ligamentos sa-
crotuberoso y sacroespinoso, de retinaculos o vainas
tendinosas, hasta la existencia de tumores, hematomas
0 abscesos perineales?®2°, En ocasiones, los diverticulos
uretrales pueden generar algias en la regién del pudendo
por compresion/irritacion del ramo distal perineal®.

El atrapamiento por estiramiento también puede ser
producido por la posicion sentado por periodos prolonga-
dos, como ocurre en los ciclistas! 2% 31,

Inflamacion

Una de las causas inflamatorias mas frecuentes es la
polirradiculoneuropatia cronica desmielinizante idiopati-
ca, neuropatia adquirida que se manifiesta clinicamente
por debilidad muscular bilateral y simétrica con aumento
progresivo con curso superior a dos meses, lo que la di-
ferencia del sindrome de Guillain-Barré, el cual es agudo
y autolimitado®. Se asocian alteraciones sensitivas o
autondmicas; hay disminucién o ausencia de los reflejos
osteotendinosos, elevacion de las proteinas del liquido
cefalorraquideo (LCR), y los estudios neurofisioldgicos
de conduccidn nerviosa demuestran signos de desmieli-
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nizacion y remielinizacion. Estos hallazgos se confirman
con biopsia de nervio periférico®.

Las imagenes en RM muestran aumento de espesory
sefal en secuencias ponderadas T2 de raices del plexo
lumbosacro y sus ramas, que pueden involucrar al nervio
pudendo, asociado en algunos casos a refuerzo post
contraste®. (Fig. 2).

Tumores

Los tumores primarios del NP son raros, se destacan
los schwannomas en su variedad benigna o maligna,
neurofibromas solitarios o los que afectan varios nervios
como en la variedad plexiforme que se observa en la
neurofibromatosis tipo | (NFI)35-28,

Tanto los schwannomas como los neurofibromas
comparten algunas caracteristicas en imagen; presentan
morfologia fusiforme, bien definida y raramente exceden
los 5 cm de diametro. La mayoria de ellos son isointensos
a levemente hiperintensos respecto al musculo en pon-
deracion T1, e hiperintensos en ponderacion T2 respecto
de la grasa. En las secuencias T2 pueden presentar un
halo periférico de alta intensidad de sefial con un éarea
central con sefial baja o intermedia debido a la presencia
de tejido mixoide en la periferia y fibrosis en el centro®.

El neurofibroma plexiforme es casi patognomonico de
NFI, suele desarrollarse en la infancia y tiene una tasa
de malignizacion del 8 al 12%. Estos tumores expanden
y distorsionan extensos segmentos de nervio/s y en neu-
rografia por RM suelen presentar alta intensidad de senal
en las secuencias ponderadas en T2, dando el aspecto
de “saco de gusanos™®.

Fig. 2.— Paciente con diagnostico de polineuropatia cronica idiopatica. Secuencia
en ponderacion T2 con supresién grasa que muestra engrosamiento difuso e
hipersenal del ramo L5 (A) y S1 (B) de ambos lados. (C) Secuencia de Difusion
(DWI) con reconstruccion oblicua y seguimiento del NP izquierdo (flecha blanca),
el cual muestra elevada senal e incremento de su espesor. (D) Plano coronal en
ponderacion T2 con supresion grasa, donde se observa al NP izquierdo en su
recorrido por el Canal de Alcock con las caracteristicas ya mencionadas en la
figura C (cabeza de flecha) y cambios pos-denervatorios en el musculo obturador

interno homolateral (asterisco).
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El schwannoma maligno corresponde al 25-50% de
los tumores malignos de la vaina neural en pacientes
con NF1. Suelen ser masas voluminosas y dolorosas.
Generalmente son sarcomas de alto grado, con tenden-
cia a la recidiva y metastasis a distancia. En neurografia
por RM las caracteristicas a favor de malignidad son
el tamafio mayor de 5 cm, los margenes irregulares, la
senal heterogénea y signos de infiltracion de los tejidos
adyacentes?® 4142,

El linfoma y los tumores secundarios son raros. Se
manifiestan como engrosamiento difuso de un segmen-
to neural con alta intensidad de sefal en pulsos T2 e
isointensos al musculo en ponderacién T1 y realce pos-
contraste variable* 44,

Por ultimo, cualquier tumor pelviano que invade la fosa
isquiorrectal puede comprometer al NP en algun punto
de su recorrido?.

Diagndsticos diferenciales

La neuralgia del NP puede compartir sintomas con otras
afecciones y esto conllevar a un diagnostico erréneo?® 101445,

En la Tabla 2 se mencionan los diagnésticos dife-
renciales de neuralgia del pudendo. Entre ellos, los que
pueden traducir signos en imagenes son el sindrome
piriforme*, el sindrome facetario L5-S14" y la bursitis del
trocanter mayor*.

Tratamiento

En el tratamiento hay diferentes posibilidades, donde
la fisioterapia cumple un rol primordial. Por otra parte,

TABLA 2.— Diagndsticos diferenciales de neuralgia del
nervio pudendo® &1 35

Prostatitis bacteriana o abacteriana
Infecciones de las vias urinarias
Proctalgia idiopatica

Orquialgia idiopatica

Coccigodinia

Sindrome de dolor pélvico cronico
Vulvodinia

Vaginitis

Enfermedades de transmision sexual
Sindrome del elevador del ano
Proctalgia fugaz

Cistitis intersticial

Sindrome piriforme

Bursitis isquiatica

Hemorroides

Neuropatias periféricas, (ej. enfermedad de Lyme)
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el empleo de farmacos a base de antiinflamatorios no
esteroideos (AINES), anticonvulsivantes (gabapentina o
pregabalina) o antidepresivos triciclicos (amitriptilina); en
algunos casos se puede recurrir a opiaceos®.

La radiologia intervencionista tiene un lugar de privilegio
a través de los bloqueos neurales con corticoides y anes-
tésicos locales guiados por tomografia computarizada; son
una alternativa diagndstica y terapéutica muy efectiva® .

Actualmente, en algunos casos se han empleado bom-
bas de infusion intratecal o técnicas de neuromodulacion,
con muy buenos resultados®.

El tratamiento quirdrgico de la neuralgia del pudendo
se reserva para los casos en que han fracasado los
tratamientos conservadores. La cirugia consiste en la
descompresion del nervio, para tal fin se han descripto
diferentes vias de abordaje®®'.

En conclusion, el atrapamiento del NP es una entidad
invalidante para el paciente, de dificil diagndstico clinico.
Por otra parte, ha sido poco estudiada su representacion
en las imagenes.

Con las nuevas secuencias neurograficas el NP puede
ser visualizado, reconocer los patrones de normalidad /
anormalidad y determinar la causa de neuropatia. La
neurografia por RM, en particular en equipos 3 Tesla
puede tener un rol complementario a la clinica y estudios
electrofisiolégicos en la sospecha diagnéstica de neural-
gia del nervio pudendo.

Conflicto de intereses: La Dra. Claudia P. Cejas ha sido
conferencista para América Latina de la empresa General
Electric.
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