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TECNICA DE BLOQUEIO DO NERVO PUDENDO NO
CANAL DE ALCOCK GUIADO POR ULTRASSOM

TECHNIQUE OF PUDENDAL NERVE BLOCK IN THE CANAL OF ALCOCK
GUIDED BY ULTRASOUND

GILLIATT SAEKI DE SOUZA ', MONRES JOSE GOMES 2

RESUMO

OBJETIVO: Descrever técnica de bloqueio do nervo pudendo no canal de Alcock desenvolvida em caddveres e mostrar resultados da sua aplicacdo
em casos clinicos de pacientes sintomdticos, para diagnéstico e tratamento.

MATERIAIS E METODOS: Foram realizadas puncdes e infiltracbes com corante (azul de metileno) guiadas por ultrassom em trés caddveres
(bilateral) e dissec¢d@o minuciosa da regido glutea profunda para identificacéo do nervo pudendo. Utilizando a mesma técnica, foram realizados
bloqueios anestésicos em sete pacientes com dores intensas perineais, unilaterais e avaliados pela escala visual analdgica (EVA) antes e apds
os procedimentos. Em todos os casos foram utilizados transdutores de alta resolugdo multifrequenciais e agulhas espinhais raquidianas BD 23.
Os pardmetros ultrassonogrdficos foram, em ordem sistemdtica, a identificagdo da tuberosidade isquidtica, o ligamento sacrotuberal, espago
anatémico abaixo do ligamento sacrotuberal e que foi subdividido em trés outros espacos (terco proximal, médio e distal) e identificacéo
ecogénica direta do nervo pudendo.

RESULTADOS: No estudo anatémico, observamos a presenga do corante no nervo pudendo e adjacéncia proximal em todos os caddveres
dissecados. Nos casos clinicos, melhora dlgica em todos os pacientes apds procedimentos, obtendo o bloqueio efetivo do nervo. Complicagées:
Auséncia de sinais clinicos de bloqueio anestésico do plexo sacral, de les6es vasculares com a pungéo e casos de infecgéo superficial e ou profunda.
CONCLUSAQ: A técnica de bloqueio do nervo pudendo guiado por ultrassom no canal de Alcock, delimitando espaco anatémico abaixo do
ligamento sacrotuberal, se mostrou efetiva e segura nos estudos anatémicos em caddveres e nos procedimentos clinicos realizados.

PALAVRAS-CHAVES: NERVO PUDENDO, PLEXO SACRAL, NEURALGIA DO PUDENDO, SINDROME DE DOR PELVICA CRONICA.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe the technique of pudendal nerve block in the Alcock canal developed in cadavers and to show results of its application in
clinical cases of symptomatic patients, for diagnosis and treatment.

MATERIALS AND METHODS: Punctures and infiltrations were performed with dye (methylene blue) guided by ultrasound in three cadavers
(bilateral) and thorough dissection of the deep gluteal region to identify the pudendal nerve. Using the same technique, anesthetic blocks were
performed in seven patients with severe perineal pain, unilateral and evaluated by the visual analogue scale (VAS) before and after the procedures.
In all cases, high-resolution multifrequency transducers and spinal needles BD 23 were used. The ultrasonographic parameters were, in systematic
order, the identification of the ischial tuberosity, the sacrotuberous ligament, the anatomical space below the sacrotuberous ligament and which
was subdivided into three other spaces (proximal, middle and distal third) and direct echogenic identification of the pudendal nerve.

RESULTS: In the anatomical study, we observed the presence of dye in the pudendal nerve and proximal adjacency in all dissected cadavers. In
clinical cases, pain reliefin all patients after procedures, obtaining effective nerve block. Complications: Absence of clinical signs of anesthetic block
of the sacral plexus, vascular lesions with puncture and cases of superficial and or deep infection.

CONCLUSION: The technique of pudendal nerve block guided by ultrasound in the Alcock canal, delimiting anatomical space below the
sacrotuberous ligament, proved to be effective and safe in anatomical studies in cadavers and in clinical procedures performed.

KEYWORDS: PUDENDAL NERVE, SACRAL PLEXUS, PUDENDAL NEURALGIA, CHRONIC PELVIC PAIN SYNDROME.
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INTRODUCAO

Em 1836, Benjamin Alcock (Kilkenny, Irlanda,1801)!,
médico anatomista pela Trinity College Dublin (Fundada
1592), descreveu, no capitulo sobre vasos iliacos da obra
“The Cyclopaedia of Anatomy and Physiology”, a pre-
senca de uma estrutura anatomica oriunda da fascia do
musculo obturador interno que projetava sobre a artéria,
veia e nervo pudendos, o que denominou canal pudendo
(Figura 1).

RIS RE Ciei

Figura 1. llustracdo do canal de Alcock (canal pudendo)

O nervo pudendo se origina dos ramos sacrais anterio-
res (plexo sacral) de S2 a S4, com raras variantes receben-
do ramos de S1 ou S5. As trés raizes formam dois troncos
(um superior por S2 e outro inferior por S3 e S54) que
se unem formando o nervo que, por sua vez, contorna
a espinha isquiatica e penetra em um espaco anatomico
delimitado posteriormente pelo ligamento sacrotuberal e,
anteriormente (assoalho), pela fascia do musculo obtura-
dor interno (canal de Alcock) . Apos a entrada no canal,
0 nervo se subdividira em trés ramos terminais os quais
inervarao a regiao da genitalia externa (dorsal do pénis e
ou o clitoris), o esfincter anal (retal inferior) e o perineo
(nervo perineal). Estudos anatomicos mais recentes? pos-
sibilitaram definir um comprimento médio da parede do
canal de 1,6mm em cadaveres adultos e de 0,8mm em
natimortos €, em uma analise histologica, observaram a
intensa presenca de fibras colagenas e elasticas, concluido
pelos autores ser importante para aumentar a resisténcia
a traumatismos e subluxacoes do feixe vasculho nervoso e
contribuir para o retorno venoso da veia pudenda.

A neuralgia do pudendo faz parte do grupo das do-
res pélvicas cronicas. Trata-se de um quadro clinico algico
neuropatico de intensidade variavel na regido perineal e
miofascial nas nadegas, geralmente unilateral e com pre-
dominio diurno e quando sentado. Disuria, polaciuria,
dispareunia e disfuncdo erétil podem estar presentes. As
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etiologias sdo os estiramentos da propria parede do ca-
nal pudendo, compressdes por impacto dos ligamentos
posteriores (sacrotuberal) e por atividades fisicas como o
“leg press” e ciclismo, e a fibrose secundaria do nervo nas
irradiacoes, pos-parto e cicatrizes cirargicas. Em 1987, a
Sindrome do canal de Alcock? foi descrita, pela primeira
vez, em ciclistas do sexo masculino que evoluiam com
disfungao genital e esfincteriana associada ou nao a pares-
tesias e hipoestesias genitais perineais e transitorias.

Para o diagnostico e tratamento desta condicao clinica,
se faz necessario um preciso exame fisico e uma aborda-
gem local do nervo pudendo* com bloqueios anestésicos
testes de forma minimamente invasiva e segura. Proce-
dimentos e bloqueios anestésicos neurais em membros
superiores e inferiores® ja sao perfeitamente executados
com o auxilio da ecografia de alta resolucao, favoreci-
dos pela propria ecogenicidade dos fasciculos neurais e
seu tecido conjuntivo adjacente, além de serem estruturas
mais superficiais. Para regioes anatomicas mais profundas,
como a cavidade abdominal, pélvica e glutea, a literatu-
ra6 relata como fundamental a utilizacao de transdutores
convexos (baixa frequéncia / 2 a 5 MHz), sobretudo para
visibilizar nervos com area de secc¢ao transversa menor.

O objetivo deste presente estudo € definir uma nova
técnica de bloqueio do nervo pudendo e seus ramos na
entrada do canal de Alcock utilizando parametros anato6-
micos locais e equipamento ecografico multifrequencial
de alta resolucao em cadaveres frescos,

MATERIAL E METODOS

O estudo foi realizado por dois médicos ortopedistas,
cirurgides de quadril, ambos com experiéncia em ultrasso-
nografia musculoesquelética. Iniciou no Instituto Médico
Legal de Goiania, Goias, no periodo entre 10 de marco
de 2016 e 18 de junho de 2016 com a realizagao de pun-
¢oes e infiltracbes com corante azul de metileno (5ml) na
regiao do quadrante infero-medial da nadega, guiadas por
ultrassom, em trés cadaveres, bilateralmente. Em todos os
casos foram utilizados transdutores lineares de alta reso-
lucao com baixa frequéncia (3,5 a 7,5 MHz), convexos
de alta frequéncia (6,6 MHz) e agulhas espinhais raqui-
dianas Becton Dickison (BD) 23 para os procedimentos.
A posicao adotada foi o decubito ventral e o transdutor
posicionado inicialmente sobre a tuberosidade isquiatica
com orientac¢ao espacial de 11 horas para glateo direito e,
1 hora, para o esquerdo (Figura 2). Em ordem, os parame-
tros foram identificar o ligamento sacrotuberal como uma
faixa linear hiperecogénica em um plano longitudinal e,
em seguida, um espaco anatomico (anterior) abaixo deste
ligamento e preenchido, predominantemente, pelas fibras
do musculo obturador interno. Neste espago, utilizando
o caliper ultrassonografico, foi tracado uma linha paralela
ao ligamento sacrotuberal, partindo da borda dssea sacral
(proximal cranial) a tuberosidade isquiatica (distal caudal),
que foi subdividida em trés seguimentos e ou espagos:
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terco proximal, médio e distal (Figura 3). Desta forma,
mantendo o transdutor longitudinal sobre o ligamento sa-
crotuberal, em sua borda externa, foram observados os
sinais ecogénicos neurais do pudendo no ter¢o proximal
(Figuras 4 e 5) e ou transicao do ter¢o proximal com o
médio.
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Figura 4. Transdutor linear. Imagem ultrassonografica de caso clinico,
ap - artéria pudenda (power Doppler), np — nervo pudendo.

Figura 2. Posicdo do transdutor. Para visibilizacao ultrassonogréfica
do ligamento sacrotuberal em uma posicao longitudinal.
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Figura 5. Transdutor convexo. Imagem ultrassonografica de caso
Figura 3. Desenho esquematico: CA - canal de Alcock, LST - ligamento clinico - ap - artéria pudenda (power Doppler), np - nervo pudendo
sacrotuberal, Tl - tuberosidade isquiatica, V - veia pudenda, A - (amarelo), Ist — ligamento sacrotuberal, oi - musculo obturador
artéria pudenda, N - nervo pudendo, Ol - musculo obturador interno. interno.

Ap0s identificacdo ecogénica do nervo pudendo, a in-
troducao da agulha foi realizada com uma angulagao en-
tre 45 e 60 graus, de cranial para caudal, transfixando o
ligamento sacrotuberal para realizacao da infiltracao com o
corante (Figura 6). Em seguida, em todos os casos, foi realiza-
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da a dissecgao glutea profunda minuciosa com uma incisao r
postero-lateral, identificacdo do nervo isquiatico (referencial
anatomico inicial), do ligamento sacrotuberal, nervo e arté-
ria pudendos e a verificagao da substancia administrada nas
estruturas anatomicas (Figuras 7 e 8).

Figura 8. Disseccao glutea profunda a direita. Nervo e artéria
pudendos coloridos pelo corante apos infiltragao.

Figura 6. Nadega direita. Transdutor posicionado 11 horas sobre
o ligamento sacrotuberal.

Utilizando a mesma técnica, no periodo de setembro
de 2016 a outubro de 2018, em uma clinica de especia-
lidades médicas, ensino e pesquisa em Goiania, Goias,
foram realizados bloqueios anestésicos em sete pacientes
(Tabela 1), sendo seis do sexo feminino, todos com dor
perineal. A idade dos pacientes variou entre 20 a 56 anos
e todos apresentaram termos de consentimentos para re-
aliza¢do dos procedimentos. A sintomatologia algica, em
todos os sete pacientes, nao respondia a terapia analgé-
sica oral e ou parenteral. Antes de iniciada a puncao e
infiltracao com lidocaina 2% (5ml) sem vasoconstrictor,
foi realizada assepsia da pele com clorexidine alcodlica
0,5%, identificacao ecografica direta do nervo pudendo
e, em seguida, a utilizagao do recurso do power Doppler
que, como uma contra prova, nos auxiliou visibilizando
a artéria pudenda adjacente ao nervo. A avaliagado dos
resultados foi feita pela escala analégica visual” (EVA) de
dor antes e 30 minutos apos os procedimentos.

Figura 7. Dissecgao glutea profunda a esquerda. Nervo isquiatico.
Referencial anatomico inicial.

24 | RBUS - REVISTA BRASILEIRA DE ULTRASSONOGRAFIA




TECNICA DE BLOQUEIO DO NERVO PUDENDO NO CANAL DE ALCOCK GUIADO POR ULTRASSOM

Sexo Idade /fanos  Etiologia EVA
Masculino 20 Urolégica. 5
Feminino 27 Trauma 8a9

Feminino 32 Ginecologica 8a9

Feminino 37 Ginecologica 8a9
Feminino 42 Ginecologica 8a9
Feminino 47

Ginecologica 8a9

Femininp 56 Proctologica Ba9

Tabela 1. llustra as pacientes submetidas ao bloqueio de acordo com
sexo, idade, etiologia e classificacdo EVA.

RESULTADOS

Estudo anatomico: Presenca do corante no nervo pu-
dendo dentro canal de Alcock, no ligamento sacrotuberal
(transfixado pela agulha) e em uma minima darea na fascia
do musculo obturador interno, adjacente ao nervo, em
todos os trés cadaveres / bilateral.

Casos clinicos: Melhora algica de todos os pacientes
ap6s 30 minutos dos procedimentos, com niveis variando
de 8 a 9 (severa) da escala EVA para O (auséncia de dor)
em seis pacientes. Em um caso, sexo masculino, a dor na
avaliagdo antes do procedimento foi considerada mode-
rada (EVA 5) e evoluiu para uma dor residual leve (EVA
2) apos o bloqueio anestésico. Este paciente apresentava
um quadro clinico de atonia vesical ainda em investigacao
diagnéstica, com dependéncia frequente de administra-
¢ao de sondas para eliminacao urinaria. Havia sido enca-
minhado pela neuropelveologia para bloqueio anestésico
teste do nervo pudendo e, como resultado, apos o pro-
cedimento, foi o restabelecimento temporario (16 horas)
da eliminagao vesical espontanea, inclusive possibilitando
a retirada do cateter.

DISCUSSAO

A pesquisa de técnicas para o bloqueio neural pélvico
e perineal com anestésicos e outros procedimentos como
infiltracoes com corticosteroides e toxinas botulinicas, guia-
dos por recursos de imagem, despertam o interesse de va-
rias especialidades médicas como a urologia, ginecologia,
neuropelveologia, anestesiologia, proctologia, a ortopedia
dentre outras.

Em 2008, urologistas franceses, em Nantes®, observando
grupos de pacientes com sindrome do canal de Alcook, con-
cluiram ndo existir um critério patognomonico unico, mas
uma reunido de cinco critérios principais (critérios de Nan-
tes) que, se somados, podem definir um diagndstico seguro,
ressaltando a importancia do quinto critério como o mais
importante, que € o bloqueio anestésico do nervo pudendo
como positivo.

Peng et al’, em um estudo de revisao de sindromes pél-
vicas associadas a neuropatia (ilioinguinal, ilio-hipogastrico,
piriforme / isquiatico e pudendo), do mesmo modo, valori-
zaram a importancia do bloqueio neural para diagnostico e
tratamento destas patologias. Para esses autores o uso do ul-
trassom tem maior vantagem para guiar estes procedimentos
em comparag¢ao com a tomografia computadorizada devido
fornecer imagens com ajuste em tempo real, ser mais facil o
acesso para médico intervencionista e ser isento de irradia-
¢ao0. Para cada sindrome desenvolveram uma técnica propria
de bloqueio neural, sendo que para o nervo pudendo foi
descrita pela colocacao de transdutores convexos (2-5 Mhz)
sobre a espinha isquidtica em posi¢do transversa, identifica-
¢ao de um espacgo entre as imagens ecogenicas dos ligamen-
tos sacroespinhal e sacrotuberal, referéncia utilizada como
parametro para introducao da agulha e infiltrac3o.

Para Kovacs et al'®, a seguranca para bloqueio do nervo
pudendo guiado por ultrassonografia ocorre somente com a
utilizacao de transdutores convexos (2-5 Mhz) e baixa fre-
quéncia. Defendem essa rotina devido esses nervos serem
profundos e finos, com uma area de secgdo transversa em
torno de 0,6 a 6,8mm?2. Para os autores, os fasciculos neu-
rais, sendo estruturas paralelas e envoltas por tecido conjun-
tivo, dependendo do angulo de impacto das ondas sonoras,
poderao formar imagens tanto hipoecdicas (escuras) quanto
hiperecoicas (brilhantes). Quanto a técnica, descreveram a
colocacao do transdutor convexo em posicao transversa so-
bre a espinha isquiatica e ligamento sacroespinhal, referéncias
anatomicas utilizadas para introdugao da agulha. A taxa de
visibilizacao do nervo foi de 47,2 % dos casos €, assim, ratifi-
caram a importancia do uso concomitante do power Doppler
na identificacdo da artéria pudenda que, em 90 % dos casos,
esta em posicdo medial e anterior (distal ao transdutor) ao
nervo, ha uma distancia que varia de 0,1 a 15,3mm. Em oito
pacientes, sendo seis com dor severa (EVA 7-10) e dois com
dor moderada (EVA 4-6), todos melhoraram, sendo que um
paciente com dor severa passou a ter dor moderada a leve
e outro com dor moderada passou a ter dor leve (EVA 2).
Em nossos casos clinicos, consideramos passo importante a
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identificacdo ecografica direta do nervo pudendo na area do
terco proximal abaixo do ligamento sacrotuberal, colocando
o transdutor longitudinal em relacao a este ligamento. Con-
cordamos ser viavel a indicacdo dos transdutores convexos
para utilizacao nos procedimentos, sobretudo, em pacientes
do sexo feminino e obesos. No entanto, uma boa técnica de
calibragao do aparelho ultrassonografico'! e a disponibilizacdo
de sondas com maior poder de resolucao, foram primordiais
para obtermos satisfatoria visibilizacdo do nervo pudendo,
em todos os casos, também, com transdutores lineares de
alta frequéncia. A verificacao da artéria pudenda pelo power
Doppler nos proporcionou maior seguranca para entrada da
agulha espinhal, precisao para o bloqueio neural e para evitar
acidentes vasculares.

Fichtner et al'? relataram em seus estudos a importancia
do bloqueio do nervo pudendo e seus trés ramos no canal
de Alcock. Para esses autores, utilizar a espinha isquiatica
como referéncia anatémica € um risco de bloqueio acidental
do plexo sacral. A técnica utilizada, guiada por ultrassom, foi
a posicao em decubito lateral contralateral e leve flexao do
joelho ipsilateral e colocagao do transdutor entre a espinha
iliaca postero-superior e o trocanter maior em posigao trans-
versa. Em seguida, movimentagao de cranial para caudal,
mantendo o transdutor em posicao transversa, margeando
a borda dssea da incisura isquiatica maior, espinha isquiatica
e, finalmente, da incisura isquiatica menor, parametro ana-
tomico onde identificavam o canal de Alcock. Neste ponto,
utilizando o power Doppler (artéria em posicao medial ao
nervo), foi inserida a agulha de medial para lateral com o
objetivo de evitar perfuragoes do reto e, em todos 0s casos,
transfixavam o ligamento sacrotuberal, o que descreveram
possuir uma firme “resisténcia de borracha”. Realizaram esta
técnica em dois cadaveres (bilateral) infiltrando latex (1ml) e,
bloqueios anestésicos, em tres pacientes (bilateral) com dor
perineal severa (EVA 9). Nos cadaveres, apos a infiltracao
e ainda com a agulha posicionada, foram feitas disseccoes
minimamente invasivas com o Unico intuito em observar se
haviam atingido o nervo, que relataram ocorrer em todos
os casos. Nos trés casos clinicos, todos com patologias proc-
tologicas, dois tiveram melhora total da dor (EVA 0) e, em
um paciente, sexo masculino e Unico com doenga tumo-
ral, evoluiu para dor leve (EVA 3). De modo similar, em
nosso estudo, compartilhamos com o principio de bloqueio
do nervo pudendo, no canal de Alcock. Nao tivemos uma
preocupacao direta com perfuragoes intestinais devido inse-
rirmos a agulha em uma posicao longitudinal ao ligamento
sacrotuberal. Apesar da significativa resisténcia ligamentar a
introducdo da agulha, notamos que, apos ser transfixado, foi
um fator de auxilio para melhor estabilidade no momento
da infiltracdo (corante e anestésico).

Pradal et al®®, realizando estudos em oito cadaveres, ava-
liaram a infiltracao transglitea do nervo pudendo, guiado
por ressonancia magnética (RNM), e a distribui¢ao resultan-
te dos agentes injetados. Como técnica, adotaram a posicao
em decubito lateral contralateral e quadril ipsilateral em fle-

xao de 90 graus. Apos a identificacdo de um espago entre
o segundo foramen sacral e o trocanter maior, em um tergo
médio, realizavam a palpacao da borda inferior do musculo
piriforme e, com uma inclinacao medial de 45 graus em
direcao ao ligamento sacrotuberal, foram inseridas agulhas
espinhais e cateteres. Dos oito caddveres, em trés, infiltra-
ram 10ml gadolinio e avaliaram os resultados por RNM. Em
quatro, infiltraram 5ml de latex e 5ml de azul de metileno e
a avaliacao foi macroscopica por cortes anatomicos transver-
sais pélvicos de 4 a 8mm. E em um cadaver, infiltraram 5ml
de gadolinio e 5ml de latex e a avaliacdo realizada tanto por
RNM quanto por cortes transversais. Os resultados obtidos
foram, em todos os casos, a presenca das substancias utili-
zadas no nervo pudendo em seu tronco. Quando utilizado
gadolinio, observaram a presenga desta substancia também
no musculo obturador interno e elevador do anus e, quan-
do utilizado latex, presenca no musculo obturador interno
e ligamento sacrotuberal. Nos nossos estudos anatomicos,
optamos por uma abordagem ampla na dissec¢do apos a
infiltracao, considerando fornecer melhor identificacao so-
bre quais estruturas anatomicas adjacentes o corante poderia
atingir, uma vez possuir composi¢ao aquosa proxima de um
anestésico. Assim, observamos a sua presenca no ligamento
sacrotuberal, uma vez que o transfixamos com a agulha e,
também, na fascia do musculo obturador interno adjacente
ao nervo.

CONCLUSAO

A técnica de bloqueio ecoguiado com visibilizacao dire-
ta do nervo pudendo no canal de Alcock, sob o ligamento
sacrotuberal, em um espa¢o anatomico em seu ter¢co pro-
ximal e ou na transicdo com o médio, mostrou-se efetiva
em estudo cadavérico, assim como pela melhora algica nos
pacientes, sem complicagoes.

REFERENCIAS

1. Oelhafen K, Shayota B], Muhleman M, Klaassen Z, Tubbs RS, Lou-
kas M. "Benjamin Alcock (1801-?) and his canal". Clinical Anatomy,
(2013-09-01).

2. Shafik A, Doss SH. Pudendal canal: surgical anatomy and clinical
implications. Am Surg 1999;65:176-180.

3. Amarenco G, Lanoe Y, Perrigot M, Goudal H. A new canal syn-
drome: pudendal nerve compression in the Alcock channel or cy-
clist's perineal. Presse Med, 1987;16:399.

4. Weinschenk S, Hollmann WM, Strowitzki T. New perineal injection
technique for pudendal nerve infiltration in diagnostic and thera-
peutic procedures. Archives of Gynecology and Obstetrics 2016;
293(4):805-813.

5. Tagliafico A, Perez MM, Martinoli C. High-Resolution ultrasound
of the pudendal nerve: normal anatomy. Muscle Nerve 2013;
47(3):403-408.

6. Kovacs P, Gruber H, Piegger ] et al. New, simple, ultrasound-guided
infiltration of the pudendal nerve: ultrasonographic technique. Dis
Colon Rectum 2001;44:1381-1385.

7. Silva FC & Deliberato PCP. Analise das escalas de dor: Revisao de
literatura. Revista Brasileira de Ciéncias da Saude, 2009 ;27(4):306-
310.

8. Labat JJ , Riant T, Robert R, Amarenco G, Lefaucheur JP, Rigaud J.
Diagnostic criteria for pudendal neuralgia by pudendal nerve en-
trapment (Nantes criteria). Neurourol Urodyn 2008;27(4):306-310.



TECNICA DE BLOQUEIO DO NERVO PUDENDO NO CANAL DE ALCOCK GUIADO POR ULTRASSOM

Peng PWH, Tumber PS. Ultrasound-guided interventional proce-
dures for patients with chronic pelvic pain — a description of tech-
niques and review of literature. Pain Physician 2008;11:215-224.

. Kovacs P, Gruber H. Study of pudendal nerve location with ul-

trassound. International Urogynecological Association. 2006; 6-9.

. Monres JG. Atlas comentado de ultrassonografia musculoesquelé-

tica. 2.ed. Livraria e Editora Revinter Ltda. Rio de Janeiro. Brasil.
2011.

. Bendtsen TF, Parras T, Moriggi B. Ultrasound — guided pudendal

nerve block at the entrance of the pudendal (Alcock) canal: descrip-
tion of anatomy and clinical technique. Regional Anesthesia & Pain
Medicine 2016; 41(2): 140-145.

. Prat-Pradal D, Metge L, Gagnard-Landra C, et al. Anatomical basis

of transgluteal pudendal nerve block. Surg Radiol Anat 2009;31:
289-93.

VOL. 28 N° 29 - SETEMBRO 2020

| 27




