Borgno, Laura M.; Mansilla, Alejandra; Calisto, Joaquin; Cabrera, Juan A.
Andlisis morfoldgico del nervio pudendo y su abordaje clinico
Revista Argentina Anatomia Online 2017; 8 (3): 134 - 140

Aplicacion de la Anatomia

| Recibido: 30.09.2017
=0/ Aceptado: 20.10.2017

| Revista Argentina de Anatomia Online
== 2017, Vol.VIIl, N°3, pp. 134 - 140

Analisis morfolagico del nervio pudendo y su abordaje clinico [*—

Morphological analysis of the pudendal nerve and its clinical approach

URUGUAY

0000000000000 00000000000000000000000000000000000000000000000000000600000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000scscscscsssnse o

Borgno, Laura M."; Mansilla, Alejandra?; Calisto, Joaquin?; Cabrera, Juan A.2

Departamento de Anatomia Facultad de Medicina Universidad de la Republica (UdelaR)
Montevideo. Uruguay

'Profesora Adjunta Departamento de Anatomia
?Ayudante de Clase Departamento de Anatomia

0000000000000 000000000000000000000000000000000000000000000060000000000060000600000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000s0sssssssssss o

Resumen

Introduccion: El nervio pudendo es considerado el rey del periné.
Su conocimiento es fundamental tanto para las cirugias perinea-
les como para el tratamiento de su atrapamiento. El objetivo del
presente estudio fue determinar la topografia, calibre, variaciones
en el tronco y las ramas terminales del nervio pudendo y definir el
porcentaje de nacimiento independiente del nervio rectal inferior.
Material y Métodos: 20 hemipelvis fijadas en solucién de for-
maldehido, de cadaveres adultos, de ambos sexos y lados.
Resultados: El punto de interseccion donde emerge el nervio pu-
dendo en una linea trazada entre la espina iliaca anterosuperior y
la tuberosidad isquiatica fue a 75.5 mm, a 25.72 mm de la espina
cidtica. Su didametro promedio fue de 2.93 mm, siendo maés volu-
minoso a derecha. Se presenté como tronco Unico en el 82.3% y
su terminacion fue encontrada en 2, 3 y 4 ramas. El nervio rectal
inferior tuvo un origen independiente en 7 piezas y transcurrié
en el 50% de los casos por debajo del ligamento sacroespinoso,
emergiendo en situacion muy variable en relacién a la espina cia-
tica.

Discusion: El nervio pudendo tiene como principal caracteristica
que puede ser sistematizado y reperado segun elementos ¢seos
anatémicos de la regién, presenta multiples ramas terminales y es
relativamente comun observar el origen independiente del nervio
rectal inferior.

Conclusiones: El conocimiento de las variaciones anatémicas del
nervio permite el bloqueo selectivo del mismo en procedimientos
de anestesia o0 analgesia y su cuidado durante los procedimientos
quirurgicos perineales. Teniendo en cuenta que su lesiéon conlleva
disfunciones vesicales, sexuales y de continencia anal.

Palabras clave: Nervio Pudendo, Pudalgia, Periné, Bloqueo Se-
lectivo

Introduccion

El nervio pudendo (NP) es el principal nervio encargado
de la inervacién sensitiva, motora y simpatica del periné, por
lo que su indemnidad esta directamente relacionada con las
funciones de miccion, defecacién, eyaculaciéon y parto.

En los ultimos anos y debido al aumento de la incidencia
de las patologias que comprenden el NP y las nuevas técni-
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Abstract

Introduction: The pudendal nerve is considered the king of the
perineum. The knowledge of pudendal nerve’s anatomy is essen-
tial both for perineal surgery and for the treatment of their en-
trapment. The objective of this study is to determine the topogra-
phy, caliber, variations in the trunk and the terminal branches of
the nerve, and define the percentage of the inferior rectal nerve’s
independent origin of 54.

Material and Methods: 20 adults’ cadaveric hemipelvis fixed on
formaldehyde solution, both sexes and sides.

Results: The point of intersection where the pudendal nerve
emerges in a line drawn between the anterosuperior iliac spine
and the ischial tuberosity was 75.5 mm, 25.72 mm from the sci-
atic spine. Its average diameter was 2.93 mm, being more bulky
to the right. It was presented as a single stem in 82.3% and its
termination was found in 2, 3 and 4 branches. The inferior rectal
nerve had an independent origin in 7 pieces and elapsed below
the sacro-spinal ligament in 50% of the cases, emerging in a very
variable situation in relation to the sciatic spine.

Discussion: The pudendal nerve has as its main characteristic that
it can be systematized and recovered according to anatomical
bone elements of the region, it presents multiple terminal branch-
es and it is relatively common to observe the independent origin
of the inferior rectal nerve.

Conclusions: The knowledge of anatomical variations of the
nerve allows its selective blocking in anesthesia or analgesia pro-
cedures and its care during perineal surgical procedures. Taking
into account that its lesion leads to bladder, sexual and anal con-
tinence dysfunctions.

Keywords: Pudendal Nerve, Neuralgia, Perineum, Selective
Blockade

cas quirlrgicas y anestésicas como su bloqueo selectivo, se
ha visto un creciente interés por el estudio de la anatomia de
dicho nervio y sus variaciones.

Es por todo esto que surge la necesidad del conocimien-
to acabado de su anatomia, en cuanto a su trayecto, si se
trata de un tronco Unico o no, sus ramas terminales y su
disposicion respecto a los vasos pudendos (VP) y estructuras
anatdmicas vecinas, de tal modo de realizar un adecuado
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abordaje de éste durante procedimientos quirdrgicos de la
pelvis y el perineo.

Asi mismo, se ha visto que existe una clara discordancia
entre los textos anatdmicos clasicos al momento de definir
ciertos aspectos de su anatomia, en contraste con los traba-
jos anatémicos mas recientes, que han motivado el presente
trabajo.

Resena anatéomica

EI NP es la principal rama terminal del plexo pudendo. Sus
ramos nerviosos proceden de la segunda, tercera y cuarta
raices sacras segun los textos anatdmicos clasicos. "% 34

Desde su origen emerge por la Escotadura ciatica mayor
(ECM) y presenta un breve trayecto por la region glutea. Lue-
go, contornea la espina ciatica (EC) acompafado por los VP'y
penetra en la escotadura ciatica menor (ECm), ingresando a
cada lado, en la fosa isquio-anal homolateral. En la pared ex-
terna de estas Ultimas, transcurre por el conducto pudendo.*

EL NP distribuye ramos motores y sensitivos hacia la re-
gion perineal y a los érganos genitales externos.®

Autores clasicos como Rouviere, Latarjet-Ruiz Liard y Tes-
tut — Jacob plantean la existencia de dos ramas terminales
del NP: el nervio perineal y el nervio dorsal del clitoris o del
pene, que se originan a la salida del conducto pudendo. 2>

El nervio rectal inferior o anal, considerada por los autores
clasicos ya citados, un ramo colateral del plexo pudendo,
destinado a la inervaciéon del esfinter externo del ano. Su
importancia serd comentada a continuacion.™ 234

Trabajos recientes expresan la existencia de una tercera
rama terminal del NP, el nervio rectal inferior. Se origina en
su trayecto en el conducto pudendo. Sus ramas terminales
sensitivas inervan el canal anal, el tercio caudal del recto, la
piel posterior de la zona vulvar y perianal. Ademas, posee
terminaciones perineales cutaneas dorsales. Las terminacio-
nes motoras alcanzan el nivel anal del elevador y el esfinter
anal externo.G, 7,8,9,10,11,12,13

Implicancias clinicas
El nervio pudendo se puede ver afectado en diferentes

situaciones patolégicas, ya sea por su atrapamiento o como
consecuencia de su lesion.
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Un claro ejemplo es la neuralgia del NP, entidad clinica
caracterizada por presentar intenso dolor neuropatico en el
territorio de distribucién de dicho nervio. Para el diagnéstico
de neuralgia del pudendo se utilizan los criterios de Nantes,
que incluyen:

1. Dolor en el territorio anatémico de distribucion del ner-
vio pudendo.

2. Sintomas que empeoran al sentarse.

. El paciente no despierta en la noche a causa del dolor.

4. No se encuentra pérdida de sensibilidad durante el exa-
men fisico.

5. Efectividad de la anestesia por blogueo del nervio.®

w

El Sindrome de Atrapamiento del nervio pudendo (SANP)
fue descrito por Amarenco en al ano 1987, mediante prue-
bas electrofisioldgicas realizadas a un ciclista que presentaba
una neuralgia en el territorio del NP.'* Si bien la incidencia de
esta patologia en la poblacion general se estima en un 1%,
la gran limitacion funcional que determina hace significante
su estudio.®

En sus mdltiples trabajos, Shafik describe el sindrome de
atrapamiento del nervio pudendo, el cual puede presentar-
se exclusivamente con dolor (Neuralgia del nervio pudendo)
y alteraciones funcionales tales como: disfuncion eréctil,
incontinencia anal o sintomas urinarios, o Unicamente con
alteraciones funcionales.™

Se considera lesion del nervio pudendo a la lesion directa
o indirecta y a la compresion o atrapamiento del nervio. Las
zonas de mayor riesgo de atrapamiento incluyen la region en-
tre los ligamentos sacroespinoso y sacrotuberoso, el conducto
pudendo, y la superficie inferior de las ramas perineales.®

La lesion del NP puede devenir de multiples etiologias. Al-
gunos autores sefalan, en primer lugar, su lesion durante el
parto vaginal, debido al desplazamiento del piso pélvico y las
estructuras perineales. En segundo lugar, durante la cirugia
de pelvis, por la formacién de neurinoma por compresion o
lesion directa durante la misma. En tercer lugar se describe
como causa la posicion intraoperatoria del paciente, trauma,
compresion cronica y tumores pélvicos.® Por otro lado, el ciclis-
mo, entre otros deportes, es motivo clasico para sufrir SANP.6 17

De esta manera, es facilmente comprensible que los mi-
crotraumatismos repetidos en zona perineal pueden arras-
trarnos a un SANP, asi como también con disfuncion sexual,

vejiga neurégena, e incontinencia anal y prolapso.' 192021,
22,23,24

Afio 2017 /Vol. VIl / N° 3



Borgno, Laura M.; Mansilla, Alejandra; Calisto, Joaquin; Cabrera, Juan A.
Andlisis morfoldgico del nervio pudendo y su abordaje clinico
Revista Argentina Anatomia Online 2017; 8 (3): 134 - 140

El tratamiento de estas patologias incluye multiples mo-
dalidades terapéuticas intervencionistas. Dentro de las cua-
les destacamos: la descompresién quirtrgica y el blogueo
selectivo del nervio guiado por Resonancia Magnética.

El uso del bloqueo se asocié a menor tiempo de interna-
cion, reduccion del tiempo de analgesia requerida por via
oral y mayor satisfaccién global del paciente frente a méto-
dos tradicionales. El bloqueo selectivo ha sido utilizado para
la anestesia y analgesia en procedimientos quirdrgicos que
involucren el periné. Se utilizan tres vias: transvaginal, trans-
perineal y transglttea.?

El estudio del presente trabajo tiene como objetivo deter-
minar las principales caracteristicas del nervio en su sector
extrapelviano, definir los principales reparos con los que se
relaciona y su distancia, asi como valorar su calibre, la exis-
tencia de variaciones en el tronco, las ramas terminales del
nervio pudendo y definir el porcentaje de nacimiento inde-
pendiente del nervio rectal inferior.

Material y método

Se utilizaron de 20 piezas cadavéricas formoladas median-
te solucion “liquido de Strasser”26 de regiones isquio-anales,
10 del lado izquierdo y 10 del lado derecho, de cadaveres
adultos, de ambos sexos, de edades comprendidas entre los
45 y 90 afos, sin patologias ostensibles o abordajes previos
de la region.

Las mismas fueron procesadas bajo las normas de inyec-
cién y conservacion cadavérica del departamento de Ana-
tomia de la Facultad de Medicina de Montevideo, Uruguay.

Se realizé el abordaje de las regiones glutea e isquio-anal
utilizando una incisién extendida desde la cresta iliaca hasta
la Cresta sacra, a nivel de la extremidad inferior del surco
intergluteo.

Se completé con una segunda incisién horizontal traza-
da desde el extremo distal de la precedente hasta el punto
medio del pliegue gluteo. Se rebatié el colgajo de piel ha-
Cia abajo y adentro en direccién a la tuberosidad isquiatica
(Tl) y los planos musculares superficial y medio de la regién
correspondientes a los musculos gluteos mayor y mediano
respectivamente desde su inserciones iliacas y sacras hasta
completar la exposicion de las fosas isquio-anales.

Se identificé la presencia del nervio pudendo (NP) en un
triangulo comprendido entre la tuberosidad isquiatica, el co-

xis, y la espina ciatica. (Fig. 1)
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NERVIO PERINEAL

Fig. 1: Nervio pudendo (NP) en su trayecto y distribucion més frecuente. Tronco
{nico, en relacién medial a los Vasos pudendos (VP), anterior al Ligamentos
sacrotuberosos (LST) y posterior al Ligamento sacroespinoso (LSE). Origen del
Nervio rectal inferior (NRI) a partir del NP.

Se registraron utilizando un calibre milimetrado digital las
siguientes mediciones y principales caracteristicas anatéomi-
cas del NP:

1. Distancias entre reparos 6seos:
a. Distancia desde la tuberosidad isquiatica al coxis.
b. Distancia de la tuberosidad isquitica a la espina
ciatica (EQC).
c. Distancia de la espina ciatica al coxis.
d. Distancia de la espina iliaca postero-superior
(EIPS) a la tuberosidad isquiatica.

2. Punto de interseccion del NP entre la EIPS y la TI.

3. Existencia de tronco Unico o multiple.

4. Relacién del nervio con los vasos pudendos (lateral,
medial o entre los vasos)

5. Distancia de la espina ciatica a la emergencia del NP.

6. Relacion con el LST y el LSE.

7. Numero de ramas terminales.

8. Diametro.

9. Origen del NRI (independiente o procedente del NP).

10. Emergencia del nervio rectal inferior (NRI) en relacion

con la EC, el ligamento sacro-tuberoso (LST) y el liga-
mento sacroespinoso (LSE).
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Resultados
A continuacion, se exponen los datos estudiados:

Si se toman en cuenta los repares anatémicos y el area
de proyecciéon del NP para su topografia, encontramos las
siguientes distancias promedio entre las estructuras éseas
tomadas en cuenta. (Tabla I)

1. Distancias entre repares 6seos:

a. Tl-coxis 62.4mm (47mm-114mm).
b. TI-EC 53.5mm (10mm-971mm).

¢. EC-coxis 50.95mm (20mm-75mm).
d. EIPS-TI 129.6mm (89mm-170mm).

2. Sise traza una linea entre la EIPS y la TI, el punto
de interseccion del NP se encontré a los 75.15mm
(41mm-98mm). (Fig. 2)

3. Elorigen del NP se halla como tronco Unico en 17 ca-
s0s (85%) (Fig. 4), con dos troncos en 2 (10%) casos
y como tres troncos 1 caso (5%). (Fig. 3)

4. Cuando se toma en cuenta la relacion del nervio con
los vasos pudendos se observé que el mismo trans-
currio:

e Medial a los vasos pudendos en 15 casos (75%)
(Fig. 4)

e Lateral en 3 casos (15%)

e Entre la arteria y vena en 2 casos (10%)

5. La distancia de la espina cidtica a la emergencia del
NP fue de 25.72mm (12mm-74mm).

6. Laemergencia del NP en relacién al LST y al LSE halla-
da fue la siguiente (Tabla I):

e Anterior al LST en 16 casos (80%) (Figs. 4 y 5)
e Posterior al LST en 3 casos (15%)

Penetrando el LST en 1 caso (5%)

e Posterior al LSE en 15 casos (75%)

Anterior al LSE en 5 casos (25%)

7. En relacion al numero de ramas terminales del NP:
(Fig. 6)

e 2 ramas en 12 casos (60%)
® 3 ramas en 6 casos (30%)
e 4 ramas en 2 casos (10%)

8. El calibre medio del NP fue de 3.93 mm (Tmm-5mm).
Si se analiza el calibre en relaciéon a la hemipelvis es-
tudiada, los NP del lado derecho fueron ligeramen-
te mas gruesos 3.2 mm (2mm-5mm), a izquierda en
promedio midieron 2.6 mm (1Tmm-4mm).

9. EI NRI naci¢ independientemente del NP tan solo en 7
casos (35%), observando que la mayoria de los casos
mostré un origen directo del NP 13 casos (65%). (Fig. 4)

10. La emergencia del nervio rectal inferior (NRI) en rela-
cion con la EC fue de 38.95mm (16mm-72mm), en
relacion al ligamento sacroespinoso (LSE) fue inferior
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en 10 casos (50%), superior en 9 casos (45%) y en
un caso lo penetraba (5%), y en relaciéon a la espina
cidtica (EC) fue Anterior y Lateral en 8 casos (40%),
anterior e inferior en 3 casos (15%), y medial en 2
casos (10%).

TI - Coxis 65.20 (47 - 114)

TI-EC 53.50 (10 - 91)

EC - Coxis 50.95 (20 - 75)

EIPS - T 129.70 (89 - 170)
NP - Linea EIPS/TI 75.15 (41 - 98)

EC - NP (Origen) 25.72 (12 - 74)

EC - NRI (origen) 38.95(16 - 72)

Tabla I: Distancia promedio de proyeccion del NP entre reperes ¢seos.

TI: Tuberosisdad isquidtica; EC: Espina ciatica; EIPS: Espina iliaca posterior y

superior;

NP: Nervio pudendo; NRI: Nervio rectal inferior.

BTronco Gnico (3/20)

BAlrenos dos troncos
(17720)

Fig. 2: Origen del NP como tronco Unico o al menos 2 troncos.

mEntre ateria y vena (2/20)

uLateral (3/20)
= Medial (15/20)

Fig. 3: Relacion del NP con los Vasos pudendos.
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Fig. 5: Diseccion de la region Glutea y Fosa Isquianal derechas (vista posterior):
disposicion en horquilla del Nervio pudendo (NP). Se identifica el Nervio
pudendo dividido en 3 ramos, 2 ramos del nervio se situan medialmente y el
otro alteralmente a los Vasos pudendos (VP).

| W4 Ramas terminales {2/20}
W 3 Ramas terminales {(6/20}

T “% 1 ZRamas terminales {12720}
L
b

[ -
. . . . . . \‘\"- o
Fig. 4: Diseccion de la regién Glitea y Fosa Isquianal derecha (vista posterior). .  d

Se idetifica el Nervio pudendo (NP) ingresando a la regién Glutea y situada
en la misma medial a la Arteria pudenda, ambas estructuras dispuestas
anteriormente al Ligamento sacrotuberosos (LST). Este ultimo se ve atravesado
por una rama articular del NP. En la Fosa Isquioanal se identifica el origen
del Nervio rectal inferior (NRI) y ramas superficiales y profundas del Nervio
perineal.

Fig. 6: Nimero de ramas terminales del NP.

Discusion

Mahakkanukrauh clasificd el origen del nervio pudendo
_--- de la siguiente manera: tipo |, formado por un tronco Unico;
Ligamento Sacrotuberoso tipo Il formado por dos troncos; tipo lll formado por dos
Ligamento sacroespinoso 5 15 0 troncos y a su vez un tronco independiente para el nervio
Tabla II: Relacién del NP respecto a los Ligamentos sacroespinoso y rectal inferior el cual atraviesa el ligamento sacroespinoso;
sacrotuberoso tipo IV formado por dos troncos y un tronco independiente
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para el nervio rectal inferior el cual no atraviesa el ligamen-
to sacroespinoso; tipo V formado por tres troncos.?’ De esta
manera, se identificé que el 85% correspondio al tipo |, el 10%
correspondié al tipo Il, y el 5% correspondié al tipo V.

Autores como Maldonado han identificado en mas del
60% de los casos un tronco unico del nervio,® hecho concor-
dante con nuestros resultados, si bien en el presente estudio,
la incidencia fue mayor al 80%.

Si se analiza la relacion de los vasos pudendos con el NP,
se destaca que la situacién mas habitual fue la del nervio
medial respecto a ellos, existiendo coincidencia entre los au-
tores clasicos y modernos.

Bellingham y Peng reportaron una situacion medial en
el 80%, Gabrielli y Olave, en un 70%, Gruber et al, en un
75,9% vy Pirro et al en un 80%, cifras concordantes con
nuestros resultados.

La situacion lateral del NP respecto a los VP fue la menos
frecuente y con cifras que no superan el 10%. Nuestros va-
lores fueron similares a las frecuencias descritas por Gabrielli
y Olave (3,3%), Bellingham y Peng (10%), Pirro et al (10%)
y Gruber et al (8,6%)% 2% 3% 3! Es importante destacar, que
los autores clasicos no hacen referencia a esta disposicién
lateral del NP."-23.4

Otra disposicion menos frecuente se refiere a aquella en
la cual el nervio se presenta dividido en dos o tres ramos y
los vasos pudendos se situaban entre ellos, dispuestos uno
o dos ramos del nervio medialmente y el otro ramo, lateral-
mente a los vasos citados, entre la vena y la arteria homaoni-
mas. Esta disposicion en horquilla fue encontrada en el 10%
de nuestra serie. Este valor fue similar a lo encontrado por
autores como Gruber et al. (15,5%) y por Pirro et al. (2,5%).
30, 31 (Fig. 5)

El conocimiento de la situacion del NP respecto a los VP
es especialmente util durante procedimientos de bloqueo se-
lectivo bajo guia ecogréfica, en donde caracteristicamente el
tronco nervioso no es sencillo localizar pero si la arteria como
una estructura pulsatil o mediante el uso de sefnal doppler.

En cuanto a la relacién del NP con el LST destacamos que
hemos encontrado una tendencia a situarse anterior y un
caso en el que un ramo articular atravesé dicho ligamento.
Las investigaciones de Gruber et al. y Pirro et al. mostraron
también algunos casos en que el nervio perforaba al liga-
mento sacrotuberoso 4,3% y 5,0%, respectivamente. %3

Loukas et al. destaca la importancia del conocimiento de
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dicha relacion anatémica entre el nervio pudendo y el liga-
mento sacrotuberoso, ya que el nervio puede sufrir compre-
sién por parte de este Ultimo. Tal compresion puede llevar a
una disfuncion eréctil del pene y neuralgia perineal (Kirici et al).> 32

En cuanto a la relacion del NP con el LSE hemos encontrado
una tendencia a ubicarse posterior lo que resulta concordante
con lo encontrado por Shafik et al. en los 20 cadaveres de su
serie, asi mismo la frecuencia informada por Pirro et al.'® 3¢

En ninguno caso de nuestra serie se observo que el NP pe-
netrara dicho ligamento, disposicion fue reportada por Gru-
ber et al. en 4,3% y por Mahakkanukrauh et al. en 11%.27-%

Nuestros hallazgos son similares a lo expuesto por Schra-
ffordt, Jankovic D. y Peng P. Regional.?'-2>La compresion y
atrapamiento del NP puede tener lugar en el espacio delimi-
tado entre la interseccion de los LST y LSE, por lo que resulta
fundamental conocer la disposicion del NP en relacion a los
mismos.

En cuanto a sus ramas terminales se identificaron 2 en el
60% de los casos, siendo la disposicion descrita mas frecuen-
te.23 Asi mismo, se han identificado 3 ramas terminales en
el 30% de los casos. Este hecho también ha sido expuesto
en los textos contemporéneos, en donde tuvo una frecuen-
cia mayor a la observada por Gruber et al (6,0%) y a los
observados por O'Bichere et al (11,0%), Mahakkanukrauh
etal (12,3%) y Pirro et al. (2,5%).2%-30.32

Por ultimo, la presencia de 4 ramas terminales fue encon-
trada en un 10 %, disposicién muy rara, registrado sélo por
Gabrielli y Olave en 3% de los casos, de toda la bibliografia
consultada.?' EI NP tiene un didmetro considerable, de apro-
ximadamente 3.5 mm, predominando un mayor calibre del
lado derecho, tal como lo han mostrado otras series.®’

Si analizamos el origen del NRI, el mismo tuvo un origen
comun en el tronco nervioso del NP en un 65% de las veces,
siendo una de sus ramas terminales. Esto reafirma los pro-
puesto por Shafik, que describié al NRI como rama terminal del
NP en el 90% 10 y por otros autores contemporaneos.> > 6 31

Siendo la clasica descripcién de su origen como indepen-
diente, fue la de menor frecuencia encontrada (35%)." 3%

Por ultimo, en relacién al sitio de proyeccién del NP con
respecto a la linea TI-Coxis es de 62.4mm, de la linea TI-EC

de 53.5mm y de la linea EC-Coxis de 50.95mm.

Estos resultados se correlacionan con los descritos por Ay-
sun Uz.°
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Conclusiones

En el presente estudio hemos descrito detalladamente el
NP, su topografia en las regiones gluteas e isquio-anales me-
diante reparos 6seos detallados previamente, brindando al
técnico una herramienta Util a la hora de practicar bloqueos
selectivos o abordajes cutaneos sobre el mismo en su trayec-
to extrapelviano y sus relaciones a destacar con el aparato
ligamentario préoximo y los vasos pudendos.

La mayorfa reparos, todos accesibles a la palpacion, per-
miten topografiar el NP de manera minimamente invasiva,
en una area relativamente constante comprendida entre la
EC, la Tl, y el coxis a cierta distancias ya expuestas que en
gran medida se correlacién con la bibliografia consultada.
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