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FRECUENCIA Y USO DE LA ANESTESIA LOCAL

La técnica de la anestesia local para las operaciones
ginecolégicas por via vaginal, ha llegado a tal perfeccion,
que bien pudiese afirmar que casi no existe intervencion
quirdrgica sobre los genitales de la mujer, que no pueda
efectuarse con ella.

Esta anestesia de ficil ejecucién, puede ser utilizada
para cualesquiera de las intervenciones sobre la vulva, el
perineo y la parte baja del canal vaginal. Para esos casos,
la técnica es sencilla, perfectamente reglada y de resultados
muy seguros.

Para las demaés intervenciones ginecolégicas, practica-
das por via vaginal, que requieren que la anestesia alcance
al utero y a los anexos, como ser: las histerectomias totales
o supra vaginales, las miomectomias, los quistes del ovario,
las anexectomias, el cancer del cuello o del cuerpo del ttero,
ete., se la efectia también conforme a una técnica perfecta-
mente reglada. .

Sus resultados son igualmente buenos, cuando es hecha
con precisién y exactitud. La realizacién de esta variedad
de anestesia, que requiere la insensibilizacién de los plexos
uteroovéaricos. e hipogastricos, es indudablemente un poco
méas compleja y exige, en consecuencia, un entrenamiento
algo mas prolongado por parte de quien la ejecuta.

Merece ser destacado el gran valor que tiene la anes-
tesis local en ginecologia, pudiendo declarar, que actual-
mente tiene tendencia a usarse tanto en la practica privada
como en la hospitalaria.

La preferencia por este tipo de anestesia vaginal, se
funda en las siguienteg razones:

12—La via vaginal implica, con raras excepciones, un
postoperatorio mas tranquilo que en las operaciones simi-
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lares efectuadas por la laparatomia, a tal extremo, que cree-
mos no exagerar, si afirmamos que a igual tipo de inter-
vencién, la practicada por via vaginal, con anestesia local,
asegura un éxito mas completo.

 22__Puede decirse que es una anestesia casi sin riesgos,
en nuestra estadistica, no registramos un solo accidente im-
putable a ella.

32— Ateniéndose, en cuanto a técnica y dosificacién se

refiere, no se producen nunca fenémenos de intoxicacién
y la tolerancia es perfecta.

No hemos observado hematomas, ni supuraciones atri-
buibles a este tipo de anestesia, y tampoco creemos que ella
incida cobre la frecuencia de las tromboflebitis y las embo-
lias. i

Lo tnico que puede ocurrir, es que la anestesia no dé
el resultado deseado. En este caso hay que descartar 1)
la posibilidad de que la calidad de la droga empleada haya
sido defectuosa; 2) que la esterilizacién de la solucién anes-
tésica haya sido efectuada en forma indebida, contrariando
las leyes del arte farmacéutico.

En cualesquiera de esas situaciones, el fracaso suele ser
relativo, porque la anestesia, aunque incompleta, siempre se
consigue en cierta medida. Pero, descartados los dos fac-
tores sefialados, cuando la anestesia no se ha logrado, ello
es debido, invariablemente, a la mala técnica empleada.
También en estos casos no se habra perdido, en definitiva,
sino un poco de tiempo. Pasando a la anestesia general o
cualquier otra, se podra proseguir la operacién sin incon-
venientes.

TECNICA

Para que el éxito de la anestesia local sea completa, es
necesario tener presente una serie de detalles, que a conti-
nuacign describiré:
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1.—E1 anestésico a utilizar,

2.—El equipo de agujas y jeringas,

3.—La preparacién de la enferma.

4.—Los conocimientos anatémicos necesarios para

practicar una anestesia local correcta, estudio que com-
prende:

a) la inervacién de los genitales externos de la mujer;
b) la inervacién de los genitales internos de la mujer.

5.—Los puntos de reparo anatémicos que en la mujer,
en posicién ginecoldgica, facilitan la realizacién de la anes-
tesia. '

6.—La practica de la anestesia local en si misma:

a) la anestesia local por infiltracién; y
- b) la anestesia troncular de la regién vulvoperineal.

Utilizamos, sistematicamente, la novocaina, en solucién
al 0.5%, agregandole adrenalina al milésimo, en proporcién
de 15 gotas por cada 100 ¢. c.  La solucién de adrenalina
es afladida a la novocaina ya esterilizada, en el momento de
ser inyectada, pues es sabido que no tolera la esterilizacién
al autoclave.

Llamamos la atencién sobre la conveniencia de no so-
bredosificar con adrenalina a la solucién de novocaina, pues
tal cosa es susceptible de determinar una anemia excesiva
de las mucosas y su esfacelo ulterior.

EQUIPO NECESARIO

Lag agujas que empleamos, lo mismo que las jeringas,
difieren en ciertos detalles de las que habitualmente se
usan para la anestesia local.

Ademas de las agujas muy delgadas, de aplicacién co-
rriente para la anestesia local, de 5/10 mms. de didmetro y
de 3 a b cms. de largo, usamos para la anestesia del perineo,
otras més largas, de 8/10 mms. de didmetro y de 10 cms, de
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largo. Es conveniente que las que tengan més de 12 cms.
de largo, sean de un calibre un poco méas grueso. Es indis-
pensable que las agujas estén provistas de una punta muy
buena.

La anestesia de los nervios que llegan desde los ague-
jeros inguinales externos para inervar la regién vulvar y el
monte de Venus, requieren agujas més largas todavia.
Ellas deben medir 15 cms. de longitud, por 1 mm. de dia-
metro. ,

Para la anestesia de log plexos hipogéastricos y utero-
ovAaricos, es necesario penetrar a una mayor profundidad.
Para poder manejar sin dificultad tales agujas y colocarlas
y retirarlas facilmente de las jeringas, deberan tener unos
20 cms. de largo por 1 mm. de didmetro. Siendo de esa
medida, la cabeza de la aguja queda siempre fuera de la
vagina y, como consecuencia, la maniobra de montar y des-
montar la jeringa se torna sencilla y facilmente realizable.

Referente a las jeringas, podemos emplear indistinta-
mente, las de vidrio o las metélicas. En estas tltimas las
agujas quedan sujetas al cuerpo de la jeringa por medio de
una articulacién fija. Este dispositivo asegura la firme
unién de la aguja con la jeringa, evitando las enojosas pér-
didas de la solucién anestesiante.

Para la anestesia de los plexos hipogastricos y tutero-
ovaricos, utilizamos la clasica jeringa de vidrio de 20 cms.
de capacidad, pues, una vez colocada la aguja in situ y
antes de inyectar la solucién, el operador debe poder com-
probar de visu y por aspiracién, que la punta de la aguja no
se encuentre en un vaso arterial o venoso. ‘

LA PREPARACION DE LA ENFERMA

Es de importancia capital, la. adecuada preparacion
preanestésica de la enferma,

Para lograr el buen éxito con cualesquiera de los pro-
cedimientos de anestesia loeal, hay que tomar muy en cuenta
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el estado psiquico de la paciente. En relacién con lo que
precede, no estard de mas recordar que desempefiando el
factor mental un papel tan preponderante en todas nues-
tras intervenciones ginecoldgicas, es menester asignarle,
cuando se opera con anestesia local, un valor mayor aln.
Una adecuada sedacién del sistema nervioso durante los
dias y muy especialmente las horas que preceden a la ope-
racién, constituye la etapa inicial indispensable a toda in-
tervencién con anestesia local, atin en aquellos casos en los
que lag pacientes hacen alarde de poseer un dominio perfec-
to de su esfera psiquica.

Los medicamentos que empleamos con tal fin, los ajus-
tamos, individualmente, a las condiciones psicosomaticas
de las candidatas.

- Un poco empiricamente pero con buenos resultadoes po-
demos clasificar a las enfermas en tres grupos:

a) enfermas aparentemente tranquilas, sobre las cua-
les el médico ejerce un gran poder de conviccidén;

b) enfermas moderadamente nerviosas; y

¢) enfermas excesivamente nerviosas.

A las enfermas tranquilas y confiadas, aparentemente
poco nerviosas, es conveniente infundirles confianza, ha-
ciéndoles ver, por persuacién, las ventajas de la anestesia
local. Adema4s, desde el dia anterior al de la intervencién,
es necesario darles alguno de los sedantes usuales, a base
de bromuros. Si se tiene la impresién de que su accion
resulta ser insuficiente y que es mejor reforzar la medica-
cibén, se leg podra sustituir por preparados de la serie bar-
bittrica.

Las pacientes deben recibir, especialmente durante la
noche que precede al dia de la operacién, una dosis sedativa
suficiente como para determinarles un suefio tranquilo.

Damos la preferencia entre los preparados de la serie
brémica, a los Tribromuros efervescentes, uno o dos com-
primidos por dia; al Bromural, una o dos tabletas por dia.
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De la serie barbitirica, preferimos el Luminal en com-
primidos de 0.1, 0.2; el Verona 1 en comprimidos de 0.5
grs. o el Amytal en tabletas de 0.1 gr. Este dltimo prepa-
rado siempre lo hemos usado con buenos resultados, emplen-
do como sedante simple e hipnéptico, pudiendo ser sustituido
a veces con ventaja, por el Amytal sédico.

Preparada la enferma en la forma que dejamos expli-
cada, y habiendo recibido a primera hora de la mafiana
del dia de la operacién una dosis de Amytal, se le aplicara
una hora antes de la sefialada para la intervencién una am-
polla subcutanea de clorhidrato de morfina 0.01 - 0.015 grs.
o una ampolla de Pantopén 0.02 grs. Administrando cuales-
quiera de estas drogas, la enferma debe quedar en reposo
absoluto y en un ambiente de tranquilidad.

Se debe proscribir, en forma terminante, la costum-
bre tan comiin de los familiares de acompafiar a la enferma
hasta pocos momentos antes de la operacién, conversando
con ella y “entreteniéndola”. ,

Esta mala préctica, tan difundida, conspira contra to-
dos los propésitos que se persiguen al suministrar ios me-
dicamentos sedantes e hipnéticos y determina, mas de una
vez, fracasos completos de la anestesia local, por manifies-
tos estados de exitacién, muchas veces imposible de domi-
nar. Esto dltimo lo observamos con particular frecuencia
en lag enfermas de gran fondo nervioso. A las pacientes
moderadamente nerviosas, las sedamos en los dias anterio-
res al de la operacién y el dia de ella, utilizando los mismos
medicamentos aconsejados hasta ahora. La tinica diferen-
cia consistird en un intensificacién de su accién obtenible
por un aumento de las dosis o su repeticién a intervalos mas
cortos. '

Como en estas pacientes, los bromuros no suelen ser
bastante eficaces, damos preferencia a los preparados bar-
bittiricos.

Transportada la enferma a la mesa de operaciones,
evitando toda excitacién inatil que pueda sacarla de la calma

s
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a que fuera llevada, se la observa para saber si la sedacién
prenarcética ha sido suficientemente lograda. Cuando a
pesar de todo lo hecho no estamos seguros de haberla con-
seguido en grado suficiente, recurrimos, en forma, desde
luego empirica, a un pequefio recurso, que siempre puede
ser un buen indice para conocer el estado en que se halle la
paciente. Se basa este en el hecho de observacién comtin
sobre la manera de reaccionar lag enfermas al primer pin-
chazo de la aguja, al iniciarse la anestesia local. Si la
reaccién es minima, podemos apreciar que la preparacién
fué suficiente.

Para investigar este pequeifio signo, adelantamos cro-
nolégicamente el primer pinchazo, practicindolo en cuanto
Ia enferma ha sido colocada en la mesa de operaciones, en
posicién ginecolégica. Con una aguja comin de inyeccio-
nes, efectuamos la picadura a nivel de la horquilla vulvar,
en el lugar en el que se ha de iniciar mas adelante la anes-
tesia. Si la enferma reacciona francamente acusando una
ecuacién personal breve y viva al dolor, corresponders
reforzar la dosis preanéstésica.

Las enfermas muy nerviosas no son, en principio, bue-
nas candidatas a la anestesia local, Sin embargo, hay casos
en que circunstancias especiales, suelen imponerla, o por lo
menos, hacerla aconsejable, Una correcta preparacién me-
dicamentosa sedante y la autoridad moral del cirujano, in-
fundiendo confianza y tranquilidad, suelen ser factores
de mucho valor, para que también ellas se sometan al acto
operatorio en buenas condiciones.

LOS CONOCIMIENTOS ANATOMICOS NECESARIOS
PARA PRACTICAR UNA CORRECTA ANESTESIA
LOCAL

Nuestras consideraciones partiran del hecho fundamen-
tal de que la inervacién de los genitales de la mujer, pro-
vienen de dos fuentes distintas. La primera de ellas, repre-
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sentada por los plexos lumbar y sacro, presta su inervacién
sensitiva a los genitales externos.
La segunda, que proviene del sistema simpatico y para-
: simpatico abdominal, da sensibilidad a los genitales inter-
‘ | nos.
i Para ser més precisos, digamos: _

Los drganos genitales externos estan inervados por
nervios provenientes de los plexos lumbar y sacro, a los que
f se asocian fibras de los sistemas simpético y parasimpético.
Los érganos genitales internos, en cambio, son iner-
vados por los plexos titeroovaricos e hipogastricos, ambos
, K constituidos por fibras nerviosas provenientes tanto del sis-
tema simpético como del auténomo o vagal, a las que se
asocian fibras del sistema nervioso medular, emananas de
la médula sacra. Con estas tltimas fibras se constituye el
i nervio pélvico. A los efectos de 1a anestesia local, conven-
dra, en consecuencia, hacer el distingo entre la inervacién
¥ : de los genitales externos y la de los internos. Este hecho
es tan importante, que no podemos menos que condensarlo

. en las siguientes proposiciones: )

" 12—S8i queremos obtener la anestesia de los genitales
externos, bastard efectuar, con la solucién anestesiante, la
seccién fisiolégica de determinadas ramas nerviosas sensi-
tivas que provienen de los plexos lumbar y sacro.

22—Si deseamos obtener la anestesia de los genitales
internos, serd necesario llegar con la mezcla anestesiante
hasta los plexos titeroovaricos e hipogastricos.

Expuesto lo anterior, haremos a continuacién, y por
separado, el estudio de la inervacién de los genitales exter-
nos y, en seguida, el de los genitales internos de la mujer.

LA INERVACION DE LOS GENITALES EXTERNOS DE
LA MUJER

La inervacién de los genitales externos de la mujer
dependen, como queda sefialado, de las ramas nerviosas efe-




21

rentes de los plexos lumbar y sacro, constituidos fundamen-
talmente por fibras nerviosas sensitivomotrices del sistema
cerebroespinal, a las que se asocian fibras nerviosas de los
sistemas simpético y parasimpético.

La anestesia de los genitales externos es muy facil de
obtener. Si trazamos sobre los genitales externos de la mu-
jer, una linea transversal que pasa por la unién del tercio
anterior con los dos tercios posteriores de los labios mayo-
res, quedaran divididas en dos zonas: una, colocada por
encima de ese trazo divisorio, y otra colecada por debajo.

La zona superior abarca el monte de Venus, la regién
plubiaha limitrofe y el tercio anterior de los labios mayores.
Ella es inervada por ramas del plexo lumbar. El resto de
los\genitales externos, que comprende la zona que se halla
por debajo de esa linea, depende de las ramas del plexo
sacro. Es de hacer notar que las ramas del plexo sacro,
inervan, ademas, en el tercio anterior de los genitales exter-
nos (zona cuya inervacién depende, segiin acabamos de se-
fialar, de las ramas del plexo lumbar), la mucosa que rodea
el meato urinario, el cliforis con su prepucio y el frenulum,
los labios menores y el orificio externo de la uretra.

Para obtener una buna anestesia de los genitales exter-
nos, es absolutamente necesario tener un concepto claro y
preciso de los que los dejamos establecido. Sclo basado en
ello y conociendo los origenes y particularmente el recorri-
do de los nervios sensitivos de la regién, se podran hacer
los depositos de la solucién de novocaina, ahi donde corres-
ponde.

- Para hacer factible una anestesia local perfecta, vamos
a hacer un breve resumen anatémico, referente a la iner-
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vacién que proporcionan los plexos lumbar y sacro, a los
genitales externos.

Ese estudio lo haremos considerando, separadamente,
la inervacién del tercio anterior y la de los dos tercios pos-
teriores de los genitales.

LA INERVACION DEL TERCIO ANTERIOR DE LOS
GENITALES EXTERNOS

La inervacion del tercio anterior de los genitales ex-
ternos, es efectuada, como queda dicho, por ramas'del plexo
lumbar. Para poder interpretar debidamente lo que ante-
cede, vamos a recordar brevemente la constitucion del plexo
lumbar.

Plexo Lumbar.

Esta constituido por las ramas anteriores del I, II, III,
IV pares lumbares y de sus anastomosis con los pares veci-
nos, el XII par dorsal y el V par lumbar.

Este plexo de cuatro ramas colaterales:

1.—El nervio abdéminogenital mayor (1), llamado,
también, iliohypogastricus.

2.—EI nervio abdéminogenital menor (II) o iliocingui-
nalis.

3.—FEl nervio fémorocutianeo (III).

4.—El nervio génitocrural, conocido también con el
nombre de génitofemoralis.

El plexo da, ademas, dos ramas terminales:

1.—El nervio crural (V) y
2.—El nervio obturador (VI).
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De todos estos nervios nos interesan, seglin veremos
inmediatamente, sélo tres de sus ramas, provenientes de las
colaterales del plexo lumbar.

Son ellas las ramas genitales del abdéminogenital ma-
yor, del abdéminogenital menor y del génmitocrural. En
cuanto a la cuarta rama colateral del plexo, el nervio £émo-
rocutdneo, y a sus dos ramas terminales, los nervios obtu-
radores y crurales, no intervienen en la inervacién de esta
zona.

Veamos ahora, desde el punto de vista préctico, que im-
portancia tiene el conocimiento de lo que acabamos de ex-
poner. Las tres ramas mencionadas llegan a la region que
inervan, emergiendo por el orificio inguinal externo o muy
préximamente a €l y desde ahi se abren en abanico para
llegar al tercio anterior de los genitales externos. Bastara,
en consecuencia, bloquear en esa zona su conductibilidad,
para insensibilizar toda la regién que ellos sirven. El lugar
preéiso del depésito de la solucién anestésica, lo determina-
remos una vez echo el estudio topografico de la regién. Vis-
ta la importancia que tienen esos tres nervios, los descri-
biremos detalladamente.

a) Nervio abdéminogenital mayor (n. iliohypogastri-
cus. Nace del ler. par lumbar y de una anostomosis con el
XII dorsal. Después de haber atravesado al psoas se di-
rige hacia abajo y afuera, colocindose entre los musculos
transverso y obliculo menor del abdomen, costeando la cres-
ta iliaca. Al llegar a la parte anterior de ella, se divide en
dos ramas terminales: un ramo abdominal (ramus cutaneus
lateralis), de poco interés en el estudio que efectuamos, y
un ramo genital, de valor tan preponderante, que lo consi-
deraremos por separado.

e T e e
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Ramo genital del abdéminogenital mayor.—Este ramo \
gigue la direccién del tronco del que emana e introducién- ‘
dose en el conducto inguinal, lo recorre en toda su extensién,
dando al salir de él, por el orificio externo, dos ramas ter-
minales: un filete pubiano que se dirige transversalmente
hacia la piel del pubis, inervando la parte cefélica del monte
de Venus, y un filete genital, que desciende verticalmente
y se pierde por muchas ramificaciones en la piel de la parte
superior de los labios mayores, vecina a la regién plhibieca.

b) Nervio abdéminogenital menor (n, ilioinguinalis). I
Nace, como el nervio abdéminogenital mayor, del ler. par ‘
lumbar. Corre paralelamente a ese nervio, en el espesor j
de la pared abdominal y se divide, también, cerca de la es- i
pina iliaca anteroposterior, en un ramo abdominal (ramo
perforante lateral) y en otro ramo genital (ramo perfo- }
rante anterior). EI ramo abdominal, como en el caso del i
abdéminogenital mayor, no nos interesa, solo seguiremos
el ramo genital, W

Ramo genital del abdéminogenital menor—Este ramo 0 %
corre entre los dos musculos oblicuos del abdomen y sale, \
o bien a través del orificio inguinal externo, o bien a través i
de la aponeurosis abdominal, para dividirse en una serie ‘y‘
de filetes, de los cuales, unos, los filetes pubianos, inervan . i
la parte caudal del monte de Venus, mientras otros, los
labiales, inervan, casi siempre, la piel del tercio superior
de la cara externa de los labios mayores, y otros, finalmente,
los cutdneos, inervan la piel de la cara interna del muslo ?
en su porcién mas alta vecina a la de los genitales. |

¢) Nervio Génitocrural (n. génitofemoral). Nace del
I par lumbar. Atraviesa el psoas y al salir de él, corre a lo
largo de su cara anterior, cruzando por delante de las arte-
rias iliacas primitiva y externa, dividiéndose finalmente i
en dos ramas, de las cuales la crural se dirige a la arteria (]
iliaca externa hacia el anillo crural, para llegar, colocada d
delante de la arteria femoral, al tridngulo de Scarpa, donde f
da una serie de filetes que inervan la piel de la parte ante-
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rior y superior del muslo. Esa rama crural no tiene mayor
interés. En cambio la rama genital (n. spermaticus), se
dirige hacia el orificio inguinal externo y se divide en una
serie de filetes: los ramos pubianos, que mezclandose con los
ramos de igual nombre del ramo genital del abdéminogenital .
menor, contribuyen a la inervacién de la porcién caudal del
monte de Venus, los ramos labiales, que inervan el borde
libre de los labios mayores y la cara interna de ellos, en su
mitad ventral, y los ramos cutaneos, que llevan la sensibi-
lidad a la piel de la parte alta de la cara interna del muslo.

LA INERVACION DE LOS DOS TERCIOS POSTERIORES
DE LOS GENITALES EXTERNOS

La inervacion de los dos tercios posteriores de los geni-
tales externos es efectuada por ramos del plexo sacro, a los
que se asocian filetes nerviosos de los sistemas simpatico
y parasimpético.

Plexo Sacro.—EH] plexo sacro estd constituido por las
ramas anteriores del V par lumbar, los cuatro primeros
pares sacros y una anastomosis que le viene del IV par
lumbar. '

Este plexo da cinco ramas colaterales posteriores:

1.—Nervio gluteo superior.

2.—Nervio del piramidal.

3.—Nervio del gémino superior.

4.—Nervio del gémino inferior o cuadrado crural.

5.—Nervio ciitico menor, Unico nervio de este grupo,
cuyo estudio nos interesa.

Las ramas colaterales anteriores, son las siguientes:

1.—Nervio del elevador del ano.
2.—Nervio del obturador interno,
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8.—Nervio anal o hemorroidal.

4,—Nervio pudendo interno, tinico nervio de este gru-
po que nos interesa,

La rama terminal de este plexo es el nervio ciatico
mayor,

El cidtico menor (n. cutaneus femoris posterior), des-
pués de haber salido de la pelvis por la escotadura ciatica
mayor, corre aplicado a la cara posterior del nervio ciatico
mayor. Sus ramas colaterales son: :

a) ramos gliteos;
b) ramos femorales; y
¢) el ramo perineal.

Los ramos terminales de este nervio, llamados cutdneos,
cruzan en arco el borde inferior de la tuberosidad isquia-
tica, para llegar a la piel del perineo y a las zonas limitrofes
de la cara interna de los muslos, en su porcién posterior,
asf como también a la porcién anal de los labios mayores.

Nervio Pudendo Interno.—Este nervio, el mis impor-
tante de los que dan inervacién sensitiva a los genitales ex-
ternos, estd constituido, en forma preponderante, como los
anteriores, por ramas sensitivomotoras del sistema cerebro-
espinal, a las que se asocian ramas de los sistemas simpatico
y parasimpatico. Sale de la excavacién pelviana por la esco-
tadura cibtica mayor corre alrededor de la espina ciética,
contorneando la superficie externa de su base y penetra por
la escotadura cidtica menor al espacio isquiorecctal, en don-
de se divide en sus dos ramas terminales: el nervio perineal
superficial y el nervio dorsal del clitoris. En el espacio is-
quiorrectal el nervio pudendo interno se aplica a la cara
interna del isquién, colocdndose en un desdoblamiento de la
fascia obturadora, llamado canal de Alcock. Este detalle
anatémico debe ser recordado, si se desea lograr una buena
anestesia.
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Descripcién de los ramos nerviosos enumerados:

a) El nervio hemorroidal inferior.—Partiendo de la
parte media del ligamento sacroisquiatico, cruza la fosa is-
quiorrectal e inerva el esfinter interno del ano, la piel de la
regién anal, la del perineo y la de Ia zona vecina de los gla-
teos.

b) El nervio perineal.—Es la rama mas superficial del
pudendo y se divide, a la altura de la cara interna de la
tuberosidad isquidtica, en una rama superficial sensitiva,
que corre por el surco fémorogenital y en varias ramas pro-
fundas, motoras. La primera de ellas, la rama superficial,
sensitiva, da ramas laterales que van al perineo (ramas
hemorroidales del nervio perineal), mientras que otras van
a la piel del muslo, préxima a los labios mayores; otro gru-
po del mismo nervio, representado por las ramas labiales
posteriores del nervio perineal inerva la piel de los labios
mayores, la piel y la mucosa de los labios menores y la re-
gién vecina del meato urinario. Las ramas profundas, en
cambio, motrices, inervan los misculos transversos superfi-
ciales del perineo, el isquiocavernoso, el bulbocavernoso.
También inervan la parte anterior del esfinter externo del

- ano.

El Nervio dorsal del Clitoris.—Corre a lo largo de las
ramas ascendentes isquiopubianas y llega al dorso del cli-
toris. Inerva a este tanto, profunda como superficialmente,
el prepucio y su frenulum , a veces, la cara interna de los
pequeiios labios y el orificio interno de la uretra,

El plexo sacro da, ademés, ramos viscerales que, to-
mando origen en las raices del plexo, pasan a los ganglios
del plexo hipogéstrico. El conjunto de estas ramas, que se
unen a las que salen del simpatico, constituyen el nervio
pélvico o auténomo sacral.

En resumen, la inervacién de los genitales externos en
la mujer, en su tercio superior dependen tUnicamente del
plexo lumbar, mientras que los dos tercios posteriores,
estd bajo la exclusiva dependencia del plexo sacro, Las
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ramas del plexo sacro que cumplen esa funcién, son las si-
guientes: v

1.—El nervio ciatico menor. 2.—El nervio pudendo
interno, por sus ramos: a) Hemorroidarios inferiores; b)
Perineales, por intermedio de una rama superficial que iner-
va el perineo; y ¢) El nervio dorsal del clitoris.

Lo prdctica de la Anestesia local.

1.—Anestesia por infiltracién, estableciendo zonas de
bloqueo sobre o alrededor de la regién a operar.

2.—Anestesia troncular, en virtud de la cual la aneste-
sia se obtiene insensibilizando los nervios a cierta distancia
de la region en la que se ha de operar,

Este es el tipo de anestesia habitualmente utilizado
para operaciones sore la regién vulvoperineal y la parte mas
baja de la vagina.

3.—Para ciertos tipos de operacién, que requieren una
anestesia méas extensia del canal vaginal, como ser las plas-
ticas perineales, ciertos cisto y rectoceles, los desgarros
completos del perineo, determinadag operaciones por incon-
tinencia de orina, algunas fistulas, se asocia a la técnica an-
terior la anestesia por infiltracién, inyectando la soluciéon de
novocaina en los paracolpos, el tabique rectovaginal y el
tabique vésicouretrovaginal y, llegado el caso, a través de
los fondos de saco vaginales, en los parametrios.

La Anestesia por infiltracion.

En principio, este tipo de anestesia s6lo ofrece segu-
ridad cuando la infiltracion afecta tejidos sanos, no infla-
mados. La solucién que empleamos es la novocaina al 0.5%.
Debe afiadirsele unicamente la dosis exacta de adrenalina,
pues su sobredosificacién implica el peligro de la necrosis
ulterior de los tejidos, si la infiltracién ha tenido que ser
algo intensa.
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La anestesia por infiltracién, es empleada para los
procesos mas variados de la vulva y del perineo, como ser
operaciones sobre las glandulas de Bartolino, biopsias, pé-
lipos. Debe infiltrarse cuidadosamente, de preferencia con
aguja muy fina, los tejidos que cubren y envuelven el
objeto de la operacién. Si la anestesia no puede llegar a la
insensibilizacién perfecta y completa desde el principio,
es recomendable proceder por etapas, infiltrando en tiempos
escalonados y a medida que progresa la operacidn, los pla-
nos profundos.

Para este tipo de anestesia es también de mucha impor-
tancia tener en cuenta el estado psiquico de la enferma y
en recordar que su tensiéon nerviosa .estari exaltada al
maximo en el momento de la intervencién; por tal razén, el
operador debera cuidar que todo el proceso se cumpla en
forma de no provocar ningldn shock inicial violento. En
consecuencia, conviene usar, para hacer la primera inyec-
cién, una aguja muy fina y después ir desarrollando, desde
ese depésito inicial, la infiltracién ulterior. Siempre es
aconsejable advertir a la enferma que ha de sentir un poco
el primer pinchazo. Sabiéndolo ella se dispondra a sentirlo,
siendo el dolor minimo, se entregara con toda confianza a
una buena anestesia. :

Anestesia Troncular para la Regién Vulvoperineal.

Para lograr esta anestesia comenzamos por colocar a la
enferma en posicién ginecolégica, practicando la desinfec-
cién del campo operatorio con una solucién antiséptica.

Luego efectuamos cuatro inyecciones numulares subcu-
taneas, en los puntos en que se han de fijar las cuatro pinzas
que sostendran las compresas que limitaran el campo ope-
ratorio. Luego inyectamos a nivel de la horquilla vuivar,
con una aguja muy fina, un poco de novocaina. Ese pe-
quefio depésito anestésico servird de puerta de entrada a
todas las demés inyecciones que hemos de hacer en la pri-
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mera etapa de la anestesia, Unicamente en enfermas con
isquiones- muy salientes, o en las que el-introito, la vulva
v la regién anal se hallan muy hundidos, como en una de-
presién, es conveniente hacer dos nuevos pequefios depési-
tos numulares intradérmicos, uno a la derecha y otro a la
izquierda del perineo anterior. Eas infiltraciones subcuté-
neas complementarias, sustituirdn al pequefio depésito que
en pacientes de una topografia genital normal, hacemos a
nivel de la horquilla, En esos casos, ellas permitiran mane-
jarnos mejor, particularmente al efectuar las inyecciones
con las que queremos anestesiar los nervios pudendos in-
ternos. ‘

Iniciamos el verdadero proceso de anestesia local, blo-
queando las dos ramas en que se divide el nervio pudendo
interno, es decir, los nervios perineal y dorsal del clitoris.
Para localizar a los nervios pudendos, es necesario recordar
que pasan por la cara interna de las tuberosidades isquia-
ticas, encerrados en el canal de Alcock. Al salir de éstos,
se dividen en las dos ramas cuya insensibilizacién preten-
demos obtener.

El punto de referencia principal para bloquear las ra-
mas del nervio pudendo, esta representado por los isquiones.
La técnica de la anestesia es la siguiente: desde el depésito
hecho en la horquilla o desde una de las dos infiltraciones
subcutdneas complementarias, se penetra con una aguja
fina, de unos 10 cms. de largo, directamente en direcciéon
a la cara interna de la tuberosidad isquiatica, tratando de
llegar cerca de su borde anterior. Durante ese tiempo, la
mano izquierda del operador se halla apoyada sobre la tu-
berosidad isquiatica, sefialando, con el indice, la zona en
la que se debe efectuar el primer depésito de la solucién
anestesiante. Ella se halla sobre la cara interna y cerca del
borde anterior de esa tuberosidad.

Esa inyeccién siempre puede ser hecha con mucha
exactitud, por cuanto la cara interna de la tuberosidad is-
quiatica no solo es reconocible facilmente por la palpacién,
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sino porque la punta de la aguja, cuando ha ido bien diri-
gida, pronto toma contacto con ella. A medida que la aguja
va penetrando en direccién al isquién, se va inyectando
suavemente la solucién anestésica y cuando se llega a la
tuberosidad, se efectiia sobre su cara interna y la zona cir-
cunvecina, un depdsito de unos 5 ¢. c. Luego se va retirando
la aguja y, sin sacarla del todo, se efectiia la segunda in-
yeccién. Esta ya no va dirigida directamente a la tuberosi-
dad isquiatica, sino algo por dentro de ella. 'En profundi-
dad, la inyeccién alcanzara a unos 8-10 cms. Una vez efec-
tuada. se vuelve a retirar la aguja hasta el mismo punto de
partida y se repetird la operacién dos o tres veces mas,
aproximando las inyecciones progresivamente al! borde la-
teral de la vagina. Procediendo conforme a esa técnica, la
solucién anestesiante cubriré, finalmente un sector de forma
triangular, interpuesto entre la vagina y el isquién. EI
vértice de ese tridngulo iséceles corresponde al punto de
penetracion de la aguja a nivel de la horquilla; uno de sus
lados estara representado por la primera linea de inyeccién,
que va de la horquilla al isquién, y el otro, por la tGltima.
linea que, desde la horquilla vulvar, sigue el borde lateral
de la vagina. La base del tridngulo estaria formada por
la serie de depdsitos hechos por las sucesivas inyecciones
practicadas, en la profundidad. Ella se halla ubicada a
nivel de la fosa isquiorrectal.

Ese triangulo formara una verdadera barrera, que blo-
queard a cuanfo ramo o filete nervioso lo atraviese.

Cumplida esa parte del programa anestesiante en un
lado, se repiten las mismas maniobras en el lado opuesto.

Terminando el bloqueo de las ramas sensitivas del ple-
X0 sacro, se procederd a insensibilizar las restantes viag que
inervan los genitales externos, vale decir, el ramo perineal
cutaneo del cidtico menor y los ramos genitales de los ner-
viog abdominogenital mayor, del abdominogenital menor y
del génitocrural. Segin sabemos, todos ellos convergen
desde la periferia de los genitales externos hacia la vulva.
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f Su incensibilizacién sera efectuada en una forma muy sim-
E ple, inyectando la solucién anestésica siguiendo la direc-
cién del surco génitofemoral.

Se inicia la inyeccién en el depésito anestésico efectua-
do a nivel de la horquilla, se penetra con una aguja de 20
cms. de largo, buscando el extremo posterior del surco
génitofemoral. A medida que la aguja va progresando,
siguiendo a este surco, se va inyectando la solucién anesté-
gica. La aguja es llevada, subcutineamente, hasta el mon-
{ te de Venus. Al legar ahi se practica la infiltracién nece-
saria para anestesiar los nervios que lo cruzan. Para
lograrlo, se inyecta en pleno monte de Venus unos 10 o 15
¢c. c. del anestésico, haciéndolo en forma de depdsitos suce-
sivos. En esa forma se llegari a bloguear los filetes nervio-
08, sensitivos provenientes del plexo lumbar.

e M e e

Anestesia, Parametrial.

Para practicar la anestesia parametrial, se coloca a
la enferma en posicién ginecoldgica, se usa un separador
estrecho, para deprimir con cuidado la pared vaginal pos-
terior. Si la paciente tiene una vagina estrecha o un perineo
rigido se tiene que inyectar también alge de solucién en el
perineo.

Se sujeta el cuello con una pinza de garfio y se tira
i del mismo suavemente hacia abajo y hacia el lado derecho;
entonces se inserta la aguja, que debe ser larga y flexible,
en el parametrio izquierdo, siguiendo muy junto y a lo largo
del cuello, en una distancia de 2 a 3.cms. Si se encuentra
alguna resistencia, per poca que sea, probablemente es que
! la aguja ha penetrado en el cuello y, en tal caso, debe ser

3 retirada un poco e insertada de nuevo algo mas lateral-
i mente. Después que la aguja estd en el parametrio, se debe
tirar un poco del émbolo de la jeringa, para asegurarse de
que la aguja no ha entrado dentro de un vaso sanguineo.
Si no aparece nada de sangre en la jeringa, se inyecta len-
tamente unas 10 cms. de la solucién al tiempo que se va re-
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tirando la aguja de manera continua, pero gradual. Se re-
pite lo mismo a la derecha del cuello.

La novocaina inyectada en los parametrios bloquea
los grandes ganglios simpaticos de Frankenhauser, situa-
dos a los lados del cuello. La anestesia local produce palidez
de la mucosa vaginal alrededor del cuello. Sj algunas por-
ciones del epitelio vaginal no se ponen pélidas, se inyectan
unos 5 c. c. de la solucién en el espacio comprendido entre
el cuello y la vegiga y entre el cuello v el recto.

Después de unos cinco minutos, el cuello esta lo bas-
tante blando para que se les pueda dilatar facilmente, sin
dolor. EI raspado es, asimismo, indoloro y hay poca pér-
dida de sangre. El titero conserva su tonicidad, atin cuando
no se emplea extracto pituitario. Alguna vez la paciente
siente un ligero dolor al ser raspados los cuernos del ttero.

Hemos practicado més de cien anestesias locales, en
la Segunda Maternidad del Hospital General, tanto anes-
tesias Troncular, para intervenciones en la regién vulvo-
perineal, como anestesia Parametrial.

Habiendo obtenido con ella, resultados satisfactorios.
En muchos casos, nos ha sido posible, practicar Legrados,
con un estado general malo, gracias a la anestesia local.




CONCLUSIONES

12— Practicamente este método no ocasiona mortalidad al-
guna.

22__No hay complicaciones pulmonares que puedan ser

~ atribuidas directamente a este método, lo cual es de
especial importancia en enfermas que sufren de afec-
ciones pulmonares, tales como tuberculosis, bronquitis,
asma e influenza,

32_La técnica es sencilla y se puede usar tanto en una
casa particular como en el hospital.

42__No se producen malos efectos sobre érganos vitales,
tales como el higado, los pulmones, el corazén, el apa-
rato circulatorio y el sistema nervioso central,

52%—_No se necesita ningin conocimiento especial; el mismo
médico ejecuta todo lo necesario y asi no depende de
nadie més para ello.

62—No se requiere ningin cuidado ulterior especial.

72—Hay una muy notable reduccién de la tendencia a san-
grar en el campo operatorio, de manera que la pérdida
de sangre es casi despreciable.

82—No son perturbadas en lo més minimo la accién del
dtero, ni de la pared abdominal ni de la respiracién.

92 HEs muy raro que se produzcan sintomas gastrointesti-
nales después de la operacidn.

10.—La paciente puede tomar liquidos e hidratos de car-
bono antes de la operacién, durante la misma e inme-
diatamente después, si es necesario.

11.—Hay menos infeccién de las heridas, porque se dismi-
nuye la traumatizacién y no esta disminuida la resis-
tencia general de la paciente.

12.—No hay complicaciones locales ni generales. Sélo hay
tres posibles causas de complicacién; la primera es
que se rompa la aguja durante la inyeecién, lo que
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:‘} puede ocurrir, especialmente si se emplea una aguja
vieja u oxidada, pero esto es sumamente raro y, para
| £ evitarlo, s6lo se deben usar agujas buenas y, ademas,
g como las agujas siempre se rompen junto al pabelldn,
nunca se debe insertar la aguja en toda su longitud.
La segunda posible causa de complieacion es que se
'] inyecte liquido en el interior de una vena, lo cual puede
; causar sintomas muy alarmante, que afertunadamente,
,

g duran muy poco tiempo; para evitarle, antes de inyec-
tar el liquido en cada area, se debe siempre tirar hacia
4 arriba del émbolo dé la jeringa para ver si aspira algo
B de sangre, y si esto ocurre, se elige otra Area para la
£ inyeccién; adem4s, mientras dura la inyeccién se debe
tener la aguja en movimiento lento constante. La ter-
cera complicacién posible es que la paciente tenga idio-
sineracia para la novocaina pero es raro.

NOEL PRADO M.

Ve B,
R. Alvarez O.

Imprimase,

Carlos Mauricio Guzmain,
Decano.
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