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TECNICA DE BLOQUEO DEL NERVIO PUDENDO EN
EL CANAL ALCOCK GUIADO POR ULTRASONIDO

GILLIATT SAEKI DE SOUZA ', MONRES JOSE GOMES 2

RESUMEN

OBJETIVO: Describir la técnica de bloqueo del nervio pudendo en el canal de Alcock desarrollada en caddveres y mostrar los resultados de su
aplicacién en casos clinicos de pacientes sintomdticos, para diagndstico y tratamiento.

MATERIAIS E METODOS: Se realizaron punciones e infiltraciones con colorante (azul de metileno) guiados por ultrasonido en tres caddveres
(bilateral) y diseccién minuciosa de la region glitea profunda para identificar el nervio pudendo. Utilizando la misma técnica, se realizaron
bloqueos anestésicos en siete pacientes con dolor perineal severo, unilateral y evaluado por la escala visual analégica (EVA) antes y después de
los procedimientos. En todos los casos se utilizaron transductores multifrecuenciales de alta resolucién y agujas espinales BD 23. Los pardmetros
ecogrdficos fueron, en orden sistemdtico, la identificacién de la tuberosidad isquidtica, el ligamento sacrotuberoso, espacio anatémico por
debajo del ligamento sacrotuberoso y que se subdividio en otros tres espacios (tercio proximal, medio y distal) e identificacion ecogénica directa
del nervio pudendo.

RESULTADOS: En el estudio anatémico observamos la presencia de colorante en el nervio pudendo y adyacencia proximal en todos los caddveres
disecados. En casos clinicos, alivio del dolor en todos los pacientes después de los procedimientos, obteniendo un bloqueo eficaz del nervio.
Complicaciones: Ausencia de signos clinicos de bloqueo anestésico del plexo sacro, lesiones vasculares con puncién y casos de infeccion
superficial y/o profunda.

CONCLUSION: La técnica de bloqueo del nervio pudendo guiado por ecografia en el canal de Alcock, delimitando el espacio anatémico por
debajo del ligamento sacrotuberoso, demostrd ser eficaz y segura en estudios anatémicos en caddveres y en procedimientos clinicos realizados.

PALABRAS CLAVE: NERVIO PUDENDO, PLEXO SACRO, NEURALGIA DEL PUDENDO, SINDROME DE DOLOR PELVICO CRONICO.

INTRODUCCION
En 1836, Benjamin Alcock (Kilkenny, Irlanda, 1801)!, mé-
dico anatomista del Trinity College Dublin (Fundado en 1592),

El nervio pudendo se origina en las ramas sacras an-
teriores (plexo sacro) de S2 a S4, con variantes raras
recibiendo ramas de S1 o S5. Las tres raices forman dos

describio, en el capitulo sobre vasos iliacos de la obra “The Cy-
clopaedia of Anatomy and Physiology”, la presencia de una es-
tructura anatomica originaria de la fascia del musculo obturador
interno que se proyectaba sobre la arteria, vena y nervio puden-
do, al que llamo canal pudendo (Figura 1).
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Figura 1. llustracion del canal de Alcock (canal pudendo)

troncos (uno superior para S2 y otro inferior para S3
y S4) que se unen para formar el nervio, que a su vez
rodea la espina isquidtica y penetra en un espacio anato-
mico delimitado posteriormente por el ligamento sacro-
tuberoso y, previamente (piso), a través de la fascia del
musculo obturador interno (canal de Alcock). Después
de ingresar al canal, el nervio se subdividira en tres ra-
mas terminales que inervaran la region de los genitales
externos (dorsal del pene y/o clitoris), el esfinter anal
(recto inferior) y el perineo (nervio perineal). Estudios
anatomicos mas recientes? permitieron definir una longi-
tud media de la pared del canal de 1,6 mm en cadaveres
adultos y de 0,8 mm en mortinatos y, en un analisis
histologico, observaron la intensa presencia de colageno
y fibras elasticas, que los autores concluyen que son im-
portantes para aumentar la resistencia a traumatismos y
subluxaciones del haz vascular nervioso y contribuir al
retorno venoso de la vena pudenda.

La neuralgia del pudendo es parte del grupo de do-
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lor pélvico cronico. Tratase de un cuadro clinico algico fibras del muasculo obturador interno. En este espacio,
neuropatico de intensidad variable en la region perineal utilizando el calibre de ultrasonido, se trazo una linea pa-
y miofascial en los glateos, generalmente unilateral y con ralela al ligamento sacrotuberoso, comenzando desde el
predominio durante el dia y en posicion sentada. Puede borde del hueso sacro (craneo proximal) hasta la tubero-
haber disuria, polaquiuria, dispareunia y disfuncion eréctil. sidad isquiatica (caudal distal), que se subdividié en tres
Las etiologias son los tramos de la propia pared del canal segmentos y/o espacios: proximal, tercio medio y distal.
pudendo, las compresiones por impacto de los ligamentos (Figura 3). Asi, manteniendo el transductor longitudinal
posteriores (sacrotuberosos) y actividades fisicas como el sobre el ligamento sacrotuberoso, en su borde externo,
“leg press” y el ciclismo, y la fibrosis nerviosa secunda- se observaron los signos ecogénicos neurales del puden-
ria en irradiaciones, posparto y cicatrices quirargicas. En do en el tercio proximal (Figuras 4 y 5) y/o transicion del
1987 se describio por primera vez el Sindrome del Canal tercio proximal con el medio.

de Alcock® en ciclistas varones que evolucionaron con
disfuncion genital y esfinter asociado o no a parestesias e
hipoestesias perineales y genitales transitorias.

Para el diagnodstico y tratamiento de esta condicion
clinica es necesaria una exploracion fisica precisa y un
abordaje local del nervio pudendo* con pruebas anestési-
cas minimamente invasivas y seguras. Los procedimientos
y bloqueos anestésicos neurales en miembros superiores
e inferiores’ ya estan perfectamente ejecutados con ayuda
de ultrasonidos de alta resolucion, favorecidos por la eco-
genicidad de los fasciculos neurales y su tejido conectivo
adyacente, ademas de ser estructuras mas superficiales.
Para regiones anatomicas mas profundas, como las ca-
vidades abdominal, pélvica y glutea, la literatura® repor-
ta como fundamental el uso de transductores convexos
(baja frecuencia/2 a 5 MHz), especialmente para visua-
lizar nervios con un area de seccion transversal menor.

El objetivo de este estudio es definir una nueva técnica
de bloqueo del nervio pudendo y sus ramas en la entra- 1
da del canal de Alcock utilizando parametros anatomicos
locales y equipos de ultrasonido multifrecuencia de alta

resolucion en cadaveres frescos. Figura 2. Posicion del transductor. Para visualizacion ecografica del
ligamento sacrotuberoso en posicion longitudinal.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue realizado por dos médicos ortopédicos,
cirujanos de cadera, ambos con experiencia en ecogra-
fia musculoesquelética. Se inicio en el Instituto Médico
Legal de Goiania, Goias, entre el 10 de marzo de 2016
y el 18 de junio de 2016, con punciones e infiltraciones
con colorante azul de metileno (5ml) en la region del
cuadrante gluteo inferior-medial, guiado por ecografia,
en tres cadaveres, de forma bilateral. En todos los casos
se utilizaron transductores lineales de alta resolucion con
baja frecuencia (3,5 a 7,5 MHz), convexos de alta fre-
cuencia (6,6 MHz) y agujas espinales Becton Dickison
(BD) 23 para los procedimientos. La posicion adoptada

50
fue la de decubito en prono y el transductor inicialmente g LET

posicionado en la tuberosidad isquiatica con una orien- v

tacion espacial de 11 horas para el gluteo derecho y 1 = :

hora para el izquierdo (Figura 2). Para ello, los parame- O .

tros fueron identificar el ligamento sacrotuberoso como

una banda lineal hiperecogénica en un plano longitudi-
vl p . & L. ( p. ) d bg' d Figura 3. Dibujo esquematico: CA - canal de Alcock, LST - ligamento
nal y luego un espacio anatomico (anterior ebajo de sacrotuberoso, Tl - tuberosidad isquiatica, V - vena pudendo, A -

este ligamento y llenado, predominantemente, por las arteria pudendo, N - nervio pudendo, Ol - musculo obturador interno.
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cacion del nervio isquiatico (referencia anatomica inicial),
del ligamento sacrotuberoso, nervio y arteria pudendos y
verificacion de la sustancia administrada en las estructuras
anatomicas (Figuras 7 y 8).

Figura 4. Transductor lineal. Imagen ecografica de un caso clinico, ap
- arteria pudendo (power Doppler), np - nervio pudendo.

Figura 6. Gluteo derecho. Transductor colocado 11 horas sobre el
ligamento sacrotuberoso.

Figura 5. Transductor convexo. Imagen ecografica de un caso clinico -
ap - arteria pudendo (power Doppler), np - nervio pudendo (amarillo),
Ist - ligamento sacrotuberoso, oi - musculo obturador interno.

Tras la identificacion ecogénica del nervio pudendo, se
introdujo la aguja con un angulo de 45 a 60 grados, de cra-
neal a caudal, traspasando el ligamento sacrotuberoso para
realizar la infiltracion con el colorante (Figura 6). Posterior-

mente, en todos los casos, se realizo una diseccion glatea
profunda y minuciosa con incision posterolateral, identifi-

Figura 7. Diseccidn de gluteos profunda a la izquierda. Nervio
isquiatico. Referencia anatomica inicial.
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Figura 8. Diseccion glutea profunda a la derecha. Nervio y arteria
pudendos coloreados por el colorante después de la infiltracion.

Utilizando la misma técnica, en el periodo de septiem-
bre de 2016 a octubre de 2018, en una clinica de espe-
cialidades médicas, ensefianza e investigacion en Goiania,
Goias, fueron realizados bloqueos anestésicos en siete
pacientes (Tabla 1), siendo seis del sexo femenino, todos
con dolor perineal. La edad de los pacientes varid entre
20 a 56 anos y todos presentaron declaraciones de con-
sentimiento para la realizacion de los procedimientos. La
sintomatologia algica, en todos los siete pacientes, no res-
pondia a la terapia analgésica oral y/o parenteral. Antes
de iniciada la puncion e infiltracion con lidocaina 2 %
(5ml) sin vasoconstrictor, fue realizada asepsia de la piel
con clorhexidina alcohdlica 0,5%, identificacion ecografi-
ca directa del nervio pudendo y, en seguida, la utilizacion
del recurso power Doppler que, como una contra prueba,
nos auxilio visibilizando la arteria pudenda adyacente al
nervio. La evaluacion de los resultados fue hecha por la
escala visual analogica” (EVA) de dolor antes y 30 minu-
tos después de los procedimientos.
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Sexo Edad /afios  Etiologia EVA
Masculino 20 Urologica. 5
Femenino 27 Trauma a9

Femenino 32 Ginecologica 8a9

Femening 37 Ginecologica 8a?9
Femenino 42 Ginecologica 8a?9
Femenino 47

Ginecologica 8a?9

Femenino 56 Proctoldgica a9

Tabla 1. llustra los pacientes sometidas al bloqueo de acuerdo al sexo,
edad, etiologia y clasificacion EVA.

RESULTADOS

Estudio anatomico: Presencia de colorante en el ner-
vio pudendo dentro del canal de Alcock, en el ligamento
sacrotuberoso (traspasado por la aguja) y en un area mini-
ma en la fascia del masculo obturador interno, adyacente
al nervio, en los tres cadaveres/bilateral.

Casos clinicos: mejoria del dolor en todos los pacien-
tes después de 30 minutos de los procedimientos, con
niveles que van de 8 a 9 (severo) en la escala EVA a O (sin
dolor) en seis pacientes. En un caso, del sexo masculino,
el dolor en la evaluacion antes del procedimiento se con-
sider6 moderado (EVA 5) y progreso a dolor residual leve
(EVA 2) después del bloqueo anestésico. Este paciente
presentaba un cuadro clinico de atonia vesical aun en in-
vestigacion diagnostica, con frecuente dependencia de la
administracion de sondas para eliminacion urinaria. Habia
sido remitido por neuropelveologia para bloqueo anesté-
sico del nervio pudendo y, como resultado, tras el pro-
cedimiento, hubo restablecimiento temporario (16 horas)
de la eliminacion vesical espontanea, incluso posibilitando
la extraccion del catéter.
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DISCUSION

La busqueda de técnicas de bloqueo neural pélvico
y perineal con anestésicos y otros procedimientos como
infiltraciones con corticosteroides y toxinas botulinicas,
guiadas por recursos de imagen, despiertan el interés de
diversas especialidades médicas como urologia, ginecolo-
gia, neuropelveologia, anestesiologia, proctologia, ortope-
dia entre otras.

En 2008, los urdlogos franceses en Nantes®, observan-
do grupos de pacientes con sindrome del canal de Alcock,
concluyeron que no existe un criterio patognomonico
unico, sino un cumplimiento de cinco criterios principa-
les (criterios de Nantes) que, sumados, pueden definir un
diagnostico seguro, destacando la importancia del quinto
criterio como el mas importante, que es el bloqueo anes-
tésico del nervio pudendo como positivo.

Peng et al’, en un estudio de revision de sindromes pél-
vicos asociados a neuropatia (ilioinguinal, iliohipogastrico,
piriforme/ isquiatico y pudendo), valoraron igualmente
la importancia del bloqueo neural para el diagnodstico y
tratamiento de estas patologias. Para estos autores, el uso
de la ecografia tiene una mayor ventaja para guiar estos
procedimientos en comparacion con la tomografia com-
putarizada porque proporciona imagenes con ajuste en
tiempo real, es de mas facil acceso para el médico inter-
vencionista y esta libre de radiacion. Para cada sindrome
desarrollaron su propia técnica de bloqueo neural, siendo
que para el nervio pudendo se describio colocando trans-
ductores convexos (2-5 Mhz) sobre la espina isquiatica
en posicion transversal, identificando un espacio entre las
imagenes ecogénicas de los ligamentos sacroespinal y sa-
crotuberoso, referencia utilizada como parametro para la
introduccion de la aguja e infiltracion.

Para Kovacs et al', la seguridad del bloqueo del nervio
pudendo guiado por ecografia se da solo con el uso de
transductores convexos (2-5 Mhz) y de baja frecuencia.
Defienden esta rutina porque estos nervios son profundos
y delgados, con un area de seccion transversal de entre
0,6 y 6,8 mm?2. Para los autores, los fasciculos neurales, al
ser estructuras paralelas y rodeadas de tejido conectivo,
dependiendo del angulo de impacto de las ondas sono-
ras, pueden formar imagenes tanto hipoecoicas (oscuras)
como hiperecoicas (brillantes). En cuanto a la técnica,
describieron la colocacion del transductor convexo en
posicion transversal sobre la espina isquiatica y ligamento
sacroespinal, referencias anatomicas utilizadas para la in-
troduccion de la aguja. La tasa de visualizacion del nervio
fue del 47,2% de los casos y, asi, ratificé la importancia
del uso concomitante del power Doppler en la identifica-
cion de la arteria pudendo, que, en el 90% de los casos,
se encuentra en posicion medial y anterior (distal al trans-
ductor) al nervio, hay una distancia que varia de 0,1 a 15,3
mm. Todos los ocho pacientes, seis con dolor severo (EVA
7-10) y dos con dolor moderado (EVA 4-6), mejoraron;

un paciente con dolor severo tuvo dolor de moderado a
leve y otro con dolor moderado paso a tener dolor leve
(EVA 2). En nuestros casos clinicos, consideramos un paso
importante la identificacion ecografica directa del nervio
pudendo en la zona del tercio proximal por debajo del li-
gamento sacrotuberoso, colocando el transductor longitu-
dinal en relacion a este ligamento. Estamos de acuerdo en
que es factible indicar transductores convexos para uso en
los procedimientos, especialmente en pacientes mujeres
y obesos. Sin embargo, una buena técnica de calibracion
del ecografo! y la disponibilidad de sondas con mayor
poder resolutivo, fueron fundamentales para obtener una
visualizacion satisfactoria del nervio y, en todos los casos,
también con transductores lineales de alta frecuencia. La
verificacion de la arteria pudendo mediante power Do-
ppler nos brindé mayor seguridad para la entrada de la
aguja espinal, precision para el bloqueo neural y para pre-
venir accidentes cerebrovasculares.

Fichtner et al'? informaron en sus estudios la impor-
tancia del bloqueo del nervio pudendo y sus tres ramas
en el canal de Alcock. Para estos autores, utilizar la espi-
na isquiatica como referencia anatomica es un riesgo de
bloqueo accidental del plexo sacro. La técnica empleada,
guiada por ecografia, fue la posicion de decubito lateral
contralateral y ligera flexion de la rodilla ipsilateral y la co-
locacion del transductor entre la espina iliaca posterior su-
perior y el trocanter mayor en posicion transversal. Luego,
movimiento de craneal a caudal, manteniendo el trans-
ductor en posicion transversal, bordeando el margen 6seo
de la incisura isquiatica mayor, espina isquiatica y, final-
mente, la incisura isquiatica menor, parametro anatomico
donde identificaron el canal de Alcock. En este punto,
utilizando el power Doppler (arteria en posicion medial al
nervio), se insert6 la aguja medial a lateral para evitar la
perforacion del recto y, en todos los casos, se traspaso el
ligamento sacrotuberoso, que describieron poseer una fir-
me “resistencia de caucho”. Realizaron esta técnica en dos
cadaveres (bilateral) infiltrando latex (Iml y, bloqueos
anestésicos, en tres pacientes (bilateral) con dolor perineal
severo (EVA 9). En los cadaveres, luego de la infiltracion
y con la aguja aun colocada, se realizaron disecciones mi-
nimamente invasivas con el Unico proposito de observar
si habian llegado al nervio, lo que relataron ocurrir en
todos los casos. En los tres casos clinicos, todos con pato-
logia proctologica, dos presentaron mejoria total del dolor
(EVA 0) y, en un paciente del sexo masculino y el unico
con enfermedad tumoral, evoluciono a dolor leve (EVA
3). Del mismo modo, en nuestro estudio, compartimos
el principio del bloqueo del nervio pudendo en el canal
de Alcock. No tuvimos una preocupacion directa con las
perforaciones intestinales porque insertamos la aguja en
una posicion longitudinal al ligamento sacrotuberoso. A
pesar de la importante resistencia de los ligamentos a la
introduccion de la aguja, notamos que, tras la transfusion,
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era un factor de ayuda para una mejor estabilidad en el
momento de la infiltracion (colorante y anestésico).

Pradal et al', realizando estudios en ocho cadaveres,

evaluaron la infiltracion transglutea del nervio pudendo,
guiada por resonancia magnética (RM), y la distribucion
resultante de los agentes inyectados. Como técnica, adop-
taron la posicion de decubito lateral contralateral y ca-
dera ipsilateral en flexion de 90 grados. Tras identificar
un espacio entre el segundo foramen sacro y el trocanter
mayor, en un tercio medio palparon el borde inferior del
musculo piriforme y, con una inclinacion medial de 45
grados hacia el ligamento sacrotuberoso, fueron inseridas
agujas espinales y catéteres. De los ocho cadaveres, en
tres, se infiltraron 10 ml de gadolinio y se evaluaron los
resultados por resonancia magnética. En cuatro se infil-
traron 5 ml de latex y 5 ml de azul de metileno y la
evaluacion fue macroscopica mediante cortes anatomicos
transversales de pelvis de 4 a 8§ mm. En un cadaver se
infiltraron 5 ml de gadolinio y 5 ml de latex y la evalua-
cion se realiz6 tanto por resonancia magnética como por
cortes transversales. Los resultados obtenidos fueron, en
todos los casos, la presencia de las sustancias utilizadas
en el nervio pudendo en su tronco. Cuando se utilizd
gadolinio, también observaron la presencia de esta sus-
tancia en el obturador interno y musculo elevador del
ano y, cuando se utilizo latex, presencia en el musculo
obturador interno y ligamento sacrotuberoso. En nuestros
estudios anatomicos, optamos por un abordaje amplio de
la diseccion después de la infiltracion, considerando brin-
dar una mejor identificacion de las estructuras anatomicas
adyacentes que podria alcanzar el colorante, puesto que
posee una composicion acuosa cercana a un anestésico.
Asi, observamos su presencia en el ligamento sacrotube-
roso, ya que lo transfijamos con la aguja y, también, en la
fascia del musculo obturador interno adyacente al nervio.

CONCLUSION

La técnica de bloqueo ecoguiado con visualizacion di-

recta del nervio pudendo en el canal de Alcock, bajo el
ligamento sacrotuberoso, en un espacio anatomico en su
tercio proximal y/o en la transicion con el medio, resulto
eficaz en estudios cadavéricos, asi como para el alivio del
dolor en los pacientes, sin complicaciones.
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