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Tratamiento conservador en 
las neuralgias del nervio 

pudendo: evidencia científica



La neuralgia se caracteriza por un dolor agudo severo a lo largo del 
recorrido del nervio.
Cuando el dolor implica la distribución sensitiva del nervio pudendo (NP), 
el término Neuralgia del Pudendo es apropiado.

Benson JD et al.Pudendal neuralgia, a severe pain syndrome, American Journal of Obstetrics and Gynecology, 2005



RECUERDO ANATÓMICO 



Itza-Santos F, Síndrome de atrapamiento del nervio 
pudendo, Neurol,2010

Ramas terminales del NP 

Nervio rectal inferior:
canal anal 1/3 caudal del recto, piel posterior 
de la zona vulvar y perianal

Nervio perineal:
RS:1/3 inferior de la vagina y uretra, 
labios M y m
RM: transverso del periné,BE, IC, 
esfínter uretral y porción anterior del 
EAE

Nervio dorsal del clítoris/pene
Rama clitorídea o peneana
Rama pubiana

Nervio obturador

Nervio pudendo

Nervio cluneal inferior

Nervio genito femoral, ilioinguinal e iliohipogástrico

Rigaud et al, Principes généraux de la prise en charge diagnostique des douleurs 
pelvipérinéales chroniques postopératoires, Progrès en urologie,2010



Estiramiento
(Lien et al.2005)

Compresión
(Benson and Griffis 2005)

Cirugía
(Marcus‐Braun 2012)

Interacción visceral‐somática

Mecanismos primarios NEURALGIA PUDENDO  

Chaitow L, Lovegrove Jones R. Chronic Pelvic Pain and Dysfunction. 
Practical Physicalmedecine.Elsevier.2012



• Entumecimiento, quemazón, alodínia.

• Empeora sentado/Mejora de pie o estirado Empeora con 
actividades flexión cadera prolongadas
(escalada,cuclillas,ciclismo)

• Dolor/disfunción urinaria y sexual

• No dolor perineal durante la noche

• Generalmente unilateral

• Dolor asociado muscular– TrP

• Dolor no responde a farmacología analgésica clásica

• Reproducción del síntoma al tacto anal y presión de la espina 
isquiática

• Estabilidad sacro pélvica pobre

• Hipertonía MSP

SÍNTOMAS I 



SÍNTOMAS II 

Retrospective study of 64 patients (Benson & Griffis, 2004)
Dolor a lo largo de la distribución del nervio 100%
Dolor que empeora sentado 97%
Dolor mejora de pie/decúbito 89%
Diagnóstico erróneo previo 83%
Desmielinización 26%



1. Criterios esenciales (5):
1. Dolor en el territorio del nervio pudendo (desde el ano hasta clítoris/pene)
2. Experiencia de dolor predominantemente en posición de sedestación
3. Dolor no despierta al paciente por la noche
4. No deficit sensitivo
5. Dolor que se alivia con bloqueo nervioso pudendo

2. Criterios diagnósticos complementarios:
1. Características de dolor neuropático (Quemazón, ardor dolor punzante, 

entumecimiento) 
2. Alodínia y hiperpatía en el territorio de inervación del nervio pudendo (intolerancia 

contacto ropa estrecha y dispareunia superficial)
3. Sensación de cuerpo extraño en recto o vagina 
4. La sintomatología empeora cuando avanza el día
5. Dolor de predominio unilateral
6. Dolor post defecación
7. Sensibilidad acentuada a la palpación de isquiones
8. Hallazgos Neurofisiológicos

Labat JJ,Riant T, Robert R, Diagnostic criteria for pudendal neuralgia by pudendal nerve entrapment (Nantes Criteria), Neurourology and 
Urodynamics, 2007

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL: CRITERIOS DE NANTES
Labat et al, 2007

Stav, Dwyer & Roberts, 2009



3. Criterios de exclusión
• Dolor exclusivo en coccix, glúteo, pubis o hipogástrico
• Prurito
• Dolor paroxístico

4. Signos asociados que no excluyen el diagnóstico
• Dolor en nalgas en la sedestación
• Dolor referido ciático
• Dolor en región medial muslo
• Dolor suprapúbico
• Dolor con vejiga llena o polaquiuria
• Dolor post eyaculación
• Dispareunia y/o dolor post coital
• Disfunción eréctil
• Estudio electromiográfico normal

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL: CRITERIOS DE NANTES
Labat et al, 2007

Stav, Dwyer & Roberts, 2009



‐ antidepresivos 
(amitriptilina),

‐ antipilépticos de 
última generación 
(gabapentina)

Infiltraciones 
anestésico, 

corticoideas: en el 
espacio 

interligamentoso y 
canal de Alcock. Se 
administran cada 4‐6 
semanas con un máx. 
de 3 infiltraciones

Terapia muscular

Terapia articular

Terapia conjuntiva

Terapia neural 

Tratamiento atrapamiento del nervio pudendo:
(Itza‐Santos,2010)



Para afrontar efectivamente el DOLOR , es 
importante antes de plantear un tratamiento:

•Identificar la lesión, zonas sensibles  & situación tisular  
de hipomovilidad, hipertonía, contractura o espasmo

• Identificar contexto que modula la experiencia del dolor: 
creencias, actitudes,  sufrimiento, conductas de huída… 

IMPLICACIONES CLÍNICAS



Tratamiento  Fisioterapia 

anamnesis 

Hábitos de vida

Exploración
Lumbopélvica

Visceral

Miofascial

Control neuromuscular

Dermatomas

Valoración compresión 
neural 

Objetivos  
terapéuticos:
Propioceptivos

Normalización TC

Neurodinámicos

Articulares

Cognitivo‐
conductuales



Terapia cognitiva conductual: Educación para la 
salud

(Eccleston et al. 2009, Mc Cracken and Turk 2002) 





Evidencia Científica que apoya la Terapia Manual en 
el tratamiento del DPC

‐85% de los pacientes con DPC presentan disfunción muscular, 
articular y/o fascial
(Prendergast &Weiss 2003, Tu et al. 2006)

‐Mayor prevalencia de tener disfunción musculo‐esquelética 
en mujeres con DPC que en mujeres sin DPC (Chaitow 2007; Tu et 
al. 2008)

‐La mayor sensibilidad asociada a dolor palpatorio se relaciona 
con una mayor dificultad para relajar los Músculos del Suelo 
Pélvico 
(Tu et al. 2008)    



Tratamiento miofascial y TrPs musculares

maniobras 
miotensivas
o presiones 
deslizantes 
del elevador 
del ano por 
contractura



Compresión estática piriforme TrP



Obturador interno‐ TrP

Grimaldi M, Le perinée douloureux sous toutes ses formes. Apport de la médecine manuelle et osthéopathie. Etude clinique. Journal de Ginécologie 
Obstétrique et biologie de la Reproduction 2008 



Compresión –distracción glúteo M TrP



Estiramiento piriforme & gluteous 



Compresión intermitente MSP 



Inhibition Pectineous muscle 



Estiramiento/compresión del iliopsoas



Evaluación pubis 



Neural movilization 



Tratamiento  
pelvi perineal

Reintegración 
esquema 
corporal 



Conclusiones

• La NP se produce por mecanismos diversos 
pero presenta una sintomatología precisa

• Recomendaciones  para diagnóstico

• Diagnóstico precoz

• Tratamiento fisioterapia  primera opción 
terapéutica 

• Fisioterapeuta experimentado  



Muchas gracias por su atención
sk@rapbarcelona.com


