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Conclusiones: El conocimiento profundo y detallado de la anatomia del nervio pudendo y
sus variaciones es esencial para la realizacién de técnicas de anestesia regional guiada
por imdagenes. Estas técnicas promisorias deben continuar evaludndose con estudios

clinicos.
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Regional anesthesia guided by ultrasound in the pudendal nerve territory

ABSTRACT

Introduction: Pudendal nerve blocks have a wide range of clinical applications for the mana-
gement of acute post-operative pain in urologic and gynaecologic surgery, in coloproctology,
as well as in pain medicine for differential diagnosis, and for the management of pudendal
neuropathies. However, despite its benefits, it is infrequently used.
Objective: To perform a detailed description of the most recent ultrasound-guided techniques
with the aim of encouraging safe and reproducible learning.
Materials and methods: We have performed a broad, non-systematic review of the literature
through Medline, Embase and Science Direct between 1985 and 2016, to evaluate the most
relevant articles, using the following key words: pudendal nerve anatomy; pudendal nerve;
pudendal nerve blocks; pudendal nerve ultrasound; pudendal neuralgia; nerve entrapment;
chronic pain; Alcock canal; and pelvic pain. The search was limited to articles published in
Spanish; English and French.
Results: Recent descriptions were found of a large number of anatomic variants, which are
described in detail and shown in graphic documents in order to facilitate the sonoanatomic
correlation of nerve location as a guide for the performance of the pudendal nerve block
through the different approaches.
Conclusions: The deep and detailed knowledge of the anatomy of the pudendal nerve and
its variations is essential for the realization of Regional Anesthesia techniques guided
by images. These promising techniques should continue to be evaluated with clinical
studies.
© 2017 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

Objetivo

El bloqueo del nervio pudendo presenta un amplio rango
de aplicaciones clinicas? que incluyen metas anestési-
cas/analgésicas: en cirugia de hemorroides®®, anorrectal,
vaginal, perineal’, en trabajo de parto®, episiotomias®!?, en
biopsias de préstatal?, braquiterapia de préstata’?, cistitis
intersticial’®, cirugia peneanal4, ademés es parte integral
diagnéstica y terapéutica de la neuropatia del nervio pudendo,
del cual se conoce poco pero cada vez se estudia mas su fisio-
patologia y abordaje terapéutico®420,

A pesar de lo anterior, el bloqueo del nervio pudendo no
es una técnica popular dentro de la practica cotidiana en
salas de cirugia general, urolégica o de obstetricia, probable-
mente por desconocimiento del bloqueo o por la frecuencia
de bloqueos a ciegas con resultados variables o incompletos®.
Actualmente con la popularidad de los bloqueos guiados por
ultrasonido?'32 consideramos necesario revisar la anatomia,
sonoanatomia y algunos aspectos técnicos relevantes que
puedan hacer de su implementacién una practica segura y
reproducible.

Los bloqueos del nervio pudendo son una alternativa a consi-
derar en algunos procedimientos urolégicos, ginecolégicos, de
coloproctologia y mas recientemente en medicina del dolor;
debido al creciente desarrollo de la ultrasonografia como
técnica de neurolocalizacién hemos decidido realizar una revi-
sién de sus indicaciones y técnicas, teniendo en cuenta de
manera detallada las recientes descripciones de su compleji-
dad y variaciones anatémicas, las cuales pueden ser un factor
determinante en el éxito de los bloqueos y en el proceso peda-
gbgico para difundir sus beneficios.

Anatomia del nervio pudendo

Elnervio pudendo es el principal nervio del periné3?, musculos
del piso pélvico'®3* y 6rganos sexuales externos; fue descrito
por Benjamin Alcock en 1836 al realizar sus estudios sobre
el trayecto de la arteria pudenda interna®-3’; después de lo
cual se han descrito interesantes aportes de su complejidad y
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variabilidad anatémica3>3844, El nervio recibe contribuciones
de las raices ventrales primarias de $S2-S4 del plexo sacro, for-
mando uno, 2 o 3 troncos antes de su ramificacién final¢143,
también se han descrito contribuciones variables de S1 y/o
S5449. Cuando las contribuciones del plexo son principal-
mente de S2 y S3 se denomina un plexo prefijado, y cuando
las principales contribuciones son de S3 y S4 se denomina un
plexo posfijado®3.

Elnervio pudendo es mixto, el 70% de sus fibras son somati-
cas y el 30% autonémicas, la rama visceral tiene de 4 a 6 ramas
que hacen anastomosis con las raices de S2-S4 para formar el
plexo simpatico y parasimpatico pélvico, como se muestra en
la figura 1 48°0,

Se han descrito 3 ramificaciones del nervio: la rama rectal
inferior, la rama perineal y la dorsal del pene/clitoris. La rama
perineal se divide en superficial y profunda, la rama superficial
se divide en medial y posterolateral del escroto/labios®!. Son
frecuentes las interconexiones entre la rama perineal, la rectal
y el nervio femorocuténeo posterior>2.

Nervio pudendo

30% autonémico y
70% somatica: 50%
sensitivo y 20%
motor

(Np)
S182-54 S5 Musculo perineal transverso superfi-
P cial y profundo, bulboesponjoso, Sensacion
Presentacion Profunda / muscular (p) Tercio inferior de la vagina y de la |isquiocavernoso esfinter ureteral, | consciente de
anatomica uretra porcion ant. del esfinter anal ext. y | necesidad
en 1,2 o 3 troncos areas variables del musculo urinaria

Es de destacar la importancia funcional en la miccién, la
defecacién, la ereccién, la eyaculacién y el parto'*384153, 10s
territorios de distribucién dérmica de los nervios del area geni-
tal se muestran en la figura 2.

El nervio perineal emerge de la pelvis a través del foramen
ciatico mayor, con un trayecto caudal al musculo piriforme y
al nervio cidtico. Posteriormente reingresa a la pelvis a través
del agujero ciatico menor dorsal al ligamento sacroespinoso
y ventral al ligamento sacrotuberoso®3>414454-57 En este tra-
yecto interligamentoso es donde frecuentemente podemos
encontrar patologias compresivas del nervio (figs. 3 y 4).

En las descripciones anatémicas realizadas por los Dres.
Gabrielli y Olave®® se vio que el nervio puede presentarse
como tronco uUnico (53,3%), como 2 troncos (36,7%) y como
3 troncos (6,7%). Mahakkanuk et al.*? encontraron el nervio
pudendo como un tronco (56,2%), 2 troncos (31,5%) y 3 troncos
(12,3%). Furtmuller et al.*4, en sus evaluaciones anatémicas,
encontraron que en la mayoria de las veces la rama perineal
y la rama rectal provienen de un tronco comun; también

elevador del ano

Membrana
\obturatriz

Figura 1 - Anatomia y funcionalidad del nervio pudendo (Np), formado por las raices S2-S4. Sus ramificaciones son la rama
dorsal del pene/clitoris (RDp/c); la rama perineal (Rp) con sus ramificaciones profunda (p) y superficial (s), asi como la rama
rectal inferior (Rri) en su relacién con el ligamento sacroespinoso, sacrotuberoso; el agujero ciatico mayor y menor, la espina

isquiatica, la tuberosidad isquiatica y en nervio ciatico (NC).
Fuente: Maria Fernanda Rojas Gémez MD.
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- llioinguinal L1
“Genitofemoral L1-L.2
Femoral L2-L4
Obturador L2-L4

. Femorocutéaneo lat. +£2-1.3

) VVCIuneaI inferior S1-S3
Cluneal médio S1-S3
Femorocutaneo post. S1-S3
Pudendo S2-S4
R. dorsal del pene/clitoris
R. perineal

R. rectal inf.

0000 07000000

Plexo coccigeo S5-C1

Figura 2 - Dermatomas de la zona perineal donde se
muestran los territorios de distribucién dérmica de los
nervios iliohipogastrico, ilioinguinal, genitofemoral,
femoral, pudendo, cluneal inferior, obturador,
femorocutineo posterior, femorocutineo lateral y plexo
coccigeo, los cuales pueden presentar frecuentes
variaciones anatémicas e interconexiones nerviosas.
Fuente: Maria Fernanda Rojas Gémez MD.

encontraron tronco comun entre la rama dorsal del pene y la
perineal; menos frecuentemente entre la dorsal del pene y la
rectal inferior, formando de esta manera 2 y hasta 3 troncos
desde su origen.

En la parte posterior de la fosa isquiorrectal, inmediata-
mente después de pasar el ligamento sacroespinoso, el nervio
da su primera rama: el nervio rectal inferior, que penetra la
fascia interna del musculo obturador para distribuirse en su
territorio anal?’->¢. Mahakkanukrauh et al. encontraron que
en el 21% de las veces el nervio rectal inferior se origina inde-
pendientemente de la raiz de S4 sin hacer parte del tronco
del nervio pudendo?!. La rama perineal penetra medialmente
la fascia interna del musculo obturador deslizdndose hacia
la base del diafragma urogenital, donde se bifurca en sus
ramas terminales superficial y profunda. La rama dorsal del
pene/clitoris sale del canal de Alcock®® y contintia préxima a
la rama pubica inferior del hueso pubico hacia la regién ante-
rior; el trayecto del nervio en el canal de Alcock es una de las

zonas descritas mas susceptible de presentar atrapamiento;
O’Bichere et al. mostraron en sus trabajos que la rama dorsal
del pene/clitoris puede originarse directamente de S2 en un
25% de las veces*®.

En el curso del nervio pudendo y sus ramificaciones tam-
bién encontramos la arteria y la vena pudenda interna®!. Esto
es de gran utilidad para su identificacién mediante el modo
Doppler del ecégrafo (fig. 5)%4%>°. La arteria pudenda interna
a nivel gliteo se encontr6 lateral a los nervios en el 60% de las
veces, medial en el 35% y a cada lado de los nervios (doble)
en el 5% de las veces en una posicién ligeramente craneal y
ventral a ellos?>3:>7,60.61,

Técnica

El bloqueo del nervio pudendo se puede realizar
mediante 2 abordajes: anterior/perineal’?7:>* o posterior/
transglitea?49°65%6265. 13 via perineal se usa para atra-
pamientos distales o con fines anestésicos/analgésicos en
cirugia ginecoldgica, urolégica o colorrectal. La via posterior
ha sido usada en los dltimos afios en el sindrome de atra-
pamiento proximal del nervio, con una frecuencia de éxito
elevada en su objetivo diagndstico/terapéutico, aunque con
un riesgo moderado de 21,7% de bloqueos del plexo sacro?.

Las técnicas descritas para el bloqueo del nervio inclu-
yen: 1) guiadas por reparos anatémicos®®; 2) por neuro-
estimulacién®%®, 3) por fluoroscopia®?; 4) por tomografia®’-6%;
y 5) mds recientemente por ultrasonografial”:4%>%7072_ Consi-
deramos que el ultrasonido supera en practicidad y resultados
a otras técnicas’!, por lo que nos concentraremos en las
descripciones sonoanatémicas que permitan una préctica
depurada y reproducible con el objeto de incrementar la fre-
cuencia de éxitos en términos de los objetivos especificos
planteados para cada paciente®61,

Abordaje posterior

Kovacs et al. describieron la técnica del bloqueo a nivel de
la espina isquiatica guiada por ultrasonido en cadaveres en
200173 y Rofaeel en humanos en 2008°°. Después de ejecu-
tado el protocolo de consentimiento informado, monitoria,
posicionamiento, asepsia, antisepsia y sedacién de todos los
bloqueos, con el paciente ya sea en decubito lateral con el &rea
abloquear hacia arriba y rodillas ligeramente flexionadas, o en
posicién prona con un soporte suave bajo la pelvis®®, procede-
mos arealizar un escaneo de identificacién con un transductor
lineal o convexo acorde a la contextura del paciente; en un
adulto promedio el nervio pudendo se encuentra a 5-6cm de
la piel®®, por lo que con mayor frecuencia se usan los trans-
ductores convexos, situandolo inicialmente en el drea glitea
proximal en posicién transversa y posteriormente en posicion
oblicua como se muestra en la figura 3.

Realizados los ajustes al equipo y optimizacién de ima-
gen, de proximal a distal se debe reconocer: en la posiciéon 1
del transductor: la espina iliaca posterosuperior; en la posicién
2: el agujero ciatico mayor, el reborde del hueso sacro y del
iliaco, el musculo piriforme, el plexo sacro, la arteria glutea
superior y, en profundidad, se puede reconocer movimiento
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Femorocutane
posterior

Ligamento
Sacrotuberoso

Figura 3 - Anatomia glitea y posicién recomendada para el transductor de ultrasonido en su evaluacién: 1 al nivel de la
espina iliaca posterosuperior; 2 al nivel del agujero ciatico mayor; 3 al nivel de la espina isquiatica; y 4 medial a la espina
isquiatica.

Fuente: Maria Fernanda Rojas Gémez MD.

A. iliaca
comin

A. iliaca
~derecha

derecha

Figura 4 - Esquema de la relacién de los ligamentos
sacroespinoso (LSE), sacrotuberoso (LST) —al cual se le ha
dado un poco de transparencia para dejar ver las
estructuras en profundidad—, el curso del nervio pudendo,
el nervio ciatico y femorocutaneo posterior.

Fuente: Maria Fernanda Rojas Gémez MD.

Figura 5 - Arteria pudenda interna, rama de la arteria iliaca
interna y su relacién con el ligamento sacroespinoso,
sacrotuberoso y el nervio pudendo interno.

Fuente: Maria Fernanda Rojas G6mez MD.
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Medial Lateral

Figura 6 - Ultrasonido al nivel gliteo durante el
reconocimiento del nervio pudendo (Np), el cual se
encuentra profundo al misculo gliiteo mayor (M.GM), al
ligamento sacrotuberoso (LST) y superficial al ligamento
sacroespinoso (LSE); lateral a estas estructuras
encontramos la espina isquiatica (E.Is).

Fuente: autores.

intestinal; en la posicién 3 del transductor debe poder recono-
cerse la espina isquidtica como una linea hiperecoica recta
con insinuacién de la sombra acustica profunda a ella’*: el
ligamento sacro espinoso, que se continia con la linea hipe-
recoica de la espina isquidtica con menor ecogenicidad que
el hueso; el ligamento sacrotuberoso, superficial y paralelo al
ligamento sacroespinoso, profundo al musculo gliteo mayor.
Lateralmente debemos reconocer el musculo gemelo superior,
el nervio cidtico y la arteria glitea inferior. En esta posicién del
transductor, en el borde medial de la imagen, debemos con-
centrar la atencién en la identificacién de la arteria pudenda
interna y el nervio pudendo cuyo pequeio tamano, de apro-
ximadamente 3,6 mm’37°, lo hace dificil de visualizar; en el
trabajo de Bellingham et al. solo identificaron el nervio en un
57% de las veces con un operador experimentado®’; a este
nivel se encuentra en el plano interfascial en posicién medial
a los vasos pudendos en la mayoria de los casos®. Una vez
reconocidas estas Ultimas estructuras se debe desplazar el
transductor en la misma angulacién hasta situar el paquete
vascular y nervioso pudendo en la mitad de la imagen eco-
grafica para obtener la posicién 4 del transductor; en donde se
procederd a puncionar, ya sea en plano de medial a lateral
o fuera de plano, como se muestra en las figuras 6 y 7, con
una aguja de 80-100 mm x 22 G de bisel corto segn la contex-
tura del paciente. En la proximidad al nervio se puede utilizar
neuroestimulacién sensitiva o motora para determinar la pre-
sencia de parestesia/contraccién motora en el territorio del
nervio pudendo. Es importante buscar la intensidad a la cual
desaparece en estimulo para confirmar que no estamos a nivel
intraneural y que idealmente debe ser entre 0,2-0,3 mAmp?.
Una vez en la posicién adecuada se procedera a la aplica-
cién de la medicacién segln el objetivo trazado, de manera
lenta y fraccionada, repitiendo la aspiracién con frecuencia.
En bloqueos para dolor crénico se usa una mezcla de anesté-
sico local de larga duracién y corticoide en un volumen que va
de 4-6 cc3%°. Fitchner et al. sugieren un técnica ligeramente

9
—_—

4

Medial Lateral

Figura 7 - Ultrasonido en modo Doppler color a nivel
gliteo: nervio pudendo (Np), musculo gliteo mayor (M.GM),
al ligamento sacrotuberoso (LST) y superficial al ligamento
sacroespinoso (LSE); lateral a estas estructuras
encontramos la arteria pudenda interna (Ap) y la espina
isquiatica (E.Is).

Fuente: autores.

mas caudal en la entrada del canal de Alcock para disminuir
el riesgo de bloqueos del nervio ciatico?.

Abordaje anterior

La técnica transperineal guiada por ultrasonido fue repor-
tada por Parras y Blanco en el 20131, dada la superficialidad
del nervio a nivel perineal se recomiendan transductores de
alta o intermedia frecuencia 77°. Previa monitoria con el
paciente en posicién de litotomia, sedacién, asepsia de la piel
y proteccién del transductor se sitia este lateral a la unién
vulvo/escroto-rectal en posicién sagital oblicua o transversa,
reconociendo la anatomia perineal y el paquete vasculoner-
vioso pudendo a nivel distal (fig. 8).

El transductor debe situarse medial al reborde déseo de la
rama isquiopubica de la tuberosidad isquidtica, y debemos
concentrar nuestra atencién en la busqueda de estructuras
hiperecoicas pequeiias de alrededor de 3mm’® que puedan
corresponder a las ramas del nervio pudendo. Su didmetro
pequeno puede hacer dificil su reconocimiento; se debe utili-
zar el Doppler color para la identificacién de la arteria pudenda
interna; una vez identificada la estructura vascular, regresa-
mos a la evaluacién en modo B y correlacionamos el Doppler
color con la imagen hipoecoica de la arteria. Las ramas ner-
viosas del pudendo estaran préximas a las ramificaciones de
la arterial. Se debe situar el paquete vasculonervioso que es
nuestro objetivo en la mitad de la pantalla (fig. 9).

Con una aguja delgada infiltramos la piel para disminuir la
molestia que produce la penetracién de la aguja roma de neu-
roestimulacién de 22 G x 50 mm. Esta se avanza hacia el obje-
tivo en plano o fuera de plano; con el neuroestimulador a una
intensidad de 0,6-0,4mAmp°, en la proximidad a la estruc-
tura nerviosa observamos contraccién del esfinter anal, o de
las estructuras perineales periféricas al esfinter, lo cual nos
confirmaria la proximidad del nervio rectal inferior?; se deben
aplicar las pautas de seguridad y evitar la puncién intraneural.
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N. dorsal del pene/clitoris
N. perineal

Vasos pudendos

. transverso perineal
superficial

rectal inferior

Figura 8 - Anatomia perineal.
Fuente: Maria Fernanda Rojas Gomez MD.

Sinfisis pubica

_ M. bulbocavernoso

M. isquiocavernoso
Vagina

Membrana perineal

Tuberosidad isquiatica

Figura 9 - Ultrasonido perineal en modo Doppler color
donde se identifican la tuberosidad isquidtica (T.Is), el
musculo transverso perineal superficial (M.Tps) y el
paquete vascular y nervioso pudendo (P.VNp).

Fuente: Maria Fernanda Rojas G6mez MD.

Roffaeel et al. demostraron que el uso de la neuroestimulacién
no es 100% confiable en la identificacién del nervio pudendo®®,
probablemente tenga que ver con el bajo porcentaje de fibras
motoras que contiene y por el pequeno tamano de sus rami-
ficaciones. Una vez satisfechos con la posicién de la aguja y
la obtencién de la respuesta o el reconocimiento de la arteria
pudenda interna, se debe aspirar suavemente para descartar
la presencia de la punta de la aguja en la luz de un vaso san-
guineo, e iniciar la aplicacién de la mezcla de anestésico local
lentamente y repitiendo la aspiracién de manera fraccionada,
comprobando en la pantalla del ultrasonido la correcta distri-
bucién del anestésico local; posterior a la infiltracién, la solu-
cién acuosa inyectada mejora el reconocimiento de las estruc-
turas nerviosas debido al aumento de contraste ecogénico’.

El volumen recomendado de la mezcla elegida de anesté-
sico local dependeréd del objetivo del bloqueo, pero en general
se recomiendan volimenes de 0,1 a 0,15 ml/kg por cada lado”’.
Se deben considerar farmacos de alto perfil de seguridad y
duracién prolongada como la levobupivacaina®!®, siempre en
un contexto de analgesia multimodal. Lo mismo para cuando
esté indicada la aplicacién conjunta de corticoesteroides.

Aunque en estos abordajes la masa administrada de farma-
cos es baja, se recomienda mantener permanente alerta sobre
el estado de conciencia del paciente, hemodinamia y distribu-
cién del anestésico local en la imagen ultrasonografica.

Complicaciones

Aunque el reporte de complicaciones es bajo se pueden
presentar e incluyen: lesién nerviosa del pudendo, lesién
vascular, aplicacién de las mezclas farmacolégicas intravas-
culares, debilidad muscular en el territorio del nervio ciatico,
dolor muscular, incontinencia urinaria o fecal y adormeci-
miento en el area del nervio pudendo?®.

Conclusiones

El conocimiento profundo y detallado de la anatomia del ner-
vio pudendo y sus variaciones es esencial para la realizacién
de técnicas de anestesia regional guiada por imégenes.

El ultrasonido ha mostrado gran utilidad en la neurolo-
calizacién para guiar y controlar la aplicacién de mezclas
anestésicas o analgésicas de una manera mas precisa, segura
y eficiente. Se recomienda mantener especial atencién en las
medidas de seguridad general, en la correcta localizacién de la
punta de la aguja respecto al nervio’® para obtener los benefi-
cios de analgesia y comodidad en los procedimientos en que
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el bloqueo estd indicado. Estas técnicas promisorias deben
continuar evaluandose con estudios clinicos.
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