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Antes de hacer consideraciones sobre el bloqueo pudendo.
he creido conveniente esbozar los principios y ventajas de la
anestesia regional, ya que si es cierto que existe gran cantidad
de literatura dispersa, ésta no se encuentra a la mano del médi-
co .práctico. Asimismo tiene importancia el conocimiento de las:
'propiedades físicas y químicas, farmacológicas yfarmacodiná-
mícas de "los agentes anestésicos, 'de uso más frecuente, ya que
'Siendo éstos comunmente utilizados en la práctica mé<iíca, son
POC9 conocidos.

DEFINICION:

Anestesia regional es la interrupción de la conductibilidad
"nerviosa sensitiva producida por inyecciones intra o paraneura-
les que bloquean el campo operatorio.

INTRODUCCION SOBRE LA ANESTESIA REGIONAL.

HISTORIA: en 1851, Pravaz inventó la jeringa hipodérmica.
En 1884, 'Coller demostró qUe la aplicación de so-
luciones de cocaína en el ojo producían anestesía.
En 1885, Halstead logró hacer desaparecer las sen-
saciones dolorosas en las regiones' periféricas, con
la inyección de soluciones de cocaína.
En 1904, Einhorn sintetizó la procaína.

TIPOS DE ANESTESIA REGIONAL:

1) INFIL TRACION, es cuando las j:erminaciones nerviosaS" se
anestesian inyectando o bien infiltrando, la droga en la re-
gión inervada. por, ellas. .

'Este tipo de anestesia es el que se u~a ajo largo de' la ihci-
, sión quirúrgica.

2) BLOQUEO DE CAMPO: es el bloqueo de las ,grandes ramas
terminales, inyectando los agentes anestésicos alrededor .de
un área que iÍIervan las ramificaciones de las mismas..
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3) Espinal: Es cuando 1os nervios ,espinales se blnnu ean 1raíces anteriores o t. "v,," en aS
noideo.

pos en ores a nivel del espacio
sUbarac-

4) Epidural: E's cuando el bloqueo de los'
" 'lleva a cabo en 'el espacio e .

d 1
nerv~os espInales se

su vaina dura!.
pI ura, cuando ya ban ¡¡¡'9quiri/:lo

5) Paravertebral: Es ,cuando los nervio
"

.

emerl;rencia de los agujeros, intervert:b
son blo~ue~d~sen ,sI,!

"te bacia afuer~ de los cuerpos vertebra~~~s
e mmedIat¡¡¡.me?-

l) Bloqueo NervIOso: Mejor Ilamád
'

"", ',' """,,'

conducción, es la iriyec'Ción d "o bloq~:o troncularoge

tronco nervioso o a su alred
e

d
una SOlucIOn ~nestésica enÚ

,
n

"

e or, en cualqUIer Punt d'. .'curso, antes de que se di'd
" .

'

',' "
, o, e su

7) Anestesia de Superficie etlaa a~ii:a~~ó~a~:s a~r~~n.ales.
, una superficie mucosa Es

'

. , "es eSICOS sobre

infiltración. Se le lla~a ta~~~'
vanedad ?el~.anestesia por

Ien anestesIa toplCa.

PRINCIPIOS GENERALES PARA ANESTESÍA

REGIONAL

Para llevar a cabo una buena anestes' .'
tener en consideración los sig' uien tes '

p
'

. .I~ regIOnal, se debe
rmcIpIOs:

l.-Confianza y cooperacióndél paciente.
2.-Buen esta

,

do de l
,

a
'

región (p iel )
3~El d . '

mucosas ..uso e referencIas óseas COmo,' .
4.-Agujas hipodérmicas

'
f

gUIas.

do,etcJ.
en per ecto estado (bisel, croma-

5.-La s:nsación, de parestesias cuando sebace bl

~i:~IOSO es signo de que se ha llegado al tron~~ de~~::'

S.-Al conectar la jeringa a la
"mente para no cambiar la d

. ag~Ja, bace:rlo cuidadosa.

7 A . . .
'

IreCCIOn de la mism a.- spIracIOn rutinaria'" .' '
,. , .

g anestésicos en el torre~:asa~;~:eo.
introducir agentes

f
;~Buena premedicación.

FARMACOLOGlA, FISIOLOGlA, y
F~MACO))INAMiA'

LOS AGENTES ANESTESICOS'
, , DE

",,'
El potencial de conducción des' '" .

maño de las fibras ne:rviosas ,aparece segun el tipo y ta-
rosa, térmica, táctil).

,que conducen la sensación, (dolo-

La sensación dolorosa es la primera en desaparecer, pues
su conducción eS debida a las pequeñas fibras'desmielinizadas
y ésta.s sonli:l:s primeras en bloquearse.Ségtiidámentedesápa-
rece la sensación' térmica, la sensación dediscrímihaeión: .táctil
y otras Sensaciones epicriticas, ya" qué éstas se 'conduceIla
través de pequeñas fibras mielinizadas y fibras Ja.rgas ' íi:liélihi-
zadas cuyo bloqueo es posterior enórden correlativo.

EFECTO SOBRE LOS NERVIOS

La conducción a través de un área anestesiada se éncuentra
disminuida o abolida. Hay un aumento del Ion potásicoerí la
superficie del nervio y por .consiguiente una disminuciót1i<dé la
permeabilidad. La eliminación de C02 y Amonio, se encuentra
también disminuida.

POTENCIACION DE LOS ANESTESICOS

Potenciación o Sinergia de Potenciación es cuando la áJc-
ción farmacológica de la asociación medicamentos a, es varias
veces mayor que la suma de las acciones de cadameilicamento,
aisladamente. '

'

Existen sustancias que pot,encian las soluciones anestésicas:

1.~La epinefrina produce vasoconstricción periférica ,e in-
hibe la absorción de la solución anestésica. Algunos au-
tores han demostrado que la adición de epinefrina ala
solución de procaína aumenta la toxícidad en algunos
casos; igual sucede con las soluciones depiperoca,ína.
Las soluciones de tetracaína y dibucaína no sufren nin. '
gún cambio.

2.-Las soluciones alcalinas potencian 111acCión de los aneg-
tésicos locales a siete veces su potencia inicia).

3.-El Ion K aumenta la acción del anestésico pero el dolor
y el edema sub-siguiente a su uso 10 contraindican.

4.-Las proteínas y ciertas purinas como la cafeina y la teó.
bromina, potencian' también la acción de lós anestésicos.

5.--EI áéido Acetílsalicilico, 'el glicol propilénico y los acei.
te.s vegetales (maní, algodón, oliva), potencian las solu-
ciones anestésicas por dísminución de la absorción.

6.-La enzima Hialurónidasa (una de las más usadas) pro.
duce potenciación por disminución de la absorción.
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TOXICOLOGIA.

Existen reaccianes tóxicas que varían desde las .muy lig.e.
. ras, que pasan inadvertidas hasta las reaccianesgraves.que po-

n~n .enseria peligra la vida del paciente e inclusópuedenpro-
ducir. la muerte. Debemas enfatizar que las reaccianes tóxicas

.'san debidas. a la absaI1ción del agente anestésIco dentrO' de la
carriente ,sanguínea. Muchas de estas reaccianes dependen de
la. idiasincrasia a de la hipersensibilidad de la persana, par la
cual siempre. es, acansejable hacer, una prueba intradérmica pre-
via el usa de cualquier salución anestésica.

La taxicidad depende de factares téc:nicas y clínicas:

FACTORES TECNICOS: 1.~Tipa de draga.
2.-Cancentración.
3.-Dósis tatal.
4.- Velocidad de inyección.
~.~J?ericia del ,aperadar.

FACTORES' CLINICOS; l:-Candición del paciente.
2.-Tipa de prac~dimienta.

La. taxicidad va apareada al índic-e anestésicO' U.A: Rela.
ción que existe entre la patencia anestésica y la taxicidad sisté.

. mica). La cancentración del agente anestésicO' es variable y
depende del usa que se le vá a' dar. Para blaquear un tranca
nerviasa se requiere más eancentración de anestésicO' que para
hacer. una anestesia laca!. La misma sucede cuandO' se quie.
re blaquear un nerviO' matar en camparación can Un nerviO' seno
sitiva. Cama regla general se debe usar la cancentración más
débil que praduzcalas mejares resultadas. Se acanseja la salu.
.ción de pracaína a.l 0.5% para anestesia. de infiltración, al 1%
en blaqueas de campO' y de 1.5% a 2%, en las blaqueos nervio-
sas. NO' sólO' debemas fijarnas en la cancentración, s.ina tam-
bién .en la dasis máxima segura. '

Valvienda a la salución de pracaína tenemas: salueión al
2% nO' usar más de 50 cc. en una hara; salución al 2% nO' usar
más de 50 CC. en una hara; salución al 1%, nO' más de 100 cc. y
a! 0.5%, nO'más de 200 cc. .

. Las candiciones clínicas del paciente alteran la susceptibili.
,dad a eLdesarralla de una reacción, y esta depende de la ab-
sarción a las variacianes que existan para el metabalisma de la
draga. Ejem,: La hiperpirexia aumenta' laabsarción. La de-
bilidad, el shack, la desnutrición,. la vejez, el metabalismo baja,

la deficiencia de vitamína C, aumentan las riesgas al usa de so-
luciones anestésicas lacales. Algunas autares recamiendan en
estas casas, el usa de salucianes dextrasadas a! 5% a al 10%,
agregándoles 500mg. de ácida ascórbica. CLASIFICACION
DE. .LAS REACCIONES TOXICAS (madificada par Sadave).
SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. La ESTIMULA.
erON de la carteza cerebral praduoe canvulsianes. La ESTI-
MULACION de la médula praduce aumenta de la actividad' res-
pirataria y cardiavascular, acompañándase a nó de vómitas. La
DEPRESION de la carteza cerebral praduce incanciencia. La
DEPRESION de la médula se manifie:sta par síncape (vasamO-
tar) fenómenos respiratarios (bradipnea).

SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO: Puede
praducirse síncape ya sea de arigen cardiaca, par' bradicardia
(cama el que praduce la pracaína) a vascular par vasadilata-
dón can la cansiguiente caída de la presión arteria!.

Algunas veces la taxicidad se manifiesta par reaccianes'
alérgicas de tipO' cutánea (urticaria) a par trastarnos respirata-
rias (disnea) praducidapar edema de la glotis. Algunas autO'.
res han señalada trastarnas de tipo psicagénica (delirias, visia-
nes) acampañanda a las reaccianes de estimulación de la carteza
cerebral.

DIASNOSTICO y TRATAMIENTO.

- Si panemas .atención sabre las fenómenas clínicas que pre~
-senta un paciente después del usa de salucianes anestésicas, pa-
dremas evidentemente hacer el diagnósticO' del euadra que' pre.
senta, ya sea de tipO' estimulativo, depresiva, respirataria, etc.

Can respecta al tratamientO' padríamas decir que éste' de.
pende del cuadra que se presente. En fenómenas canvulsivas:
sedación. En fenómenas respiratarias: (disnea) oxigenación.
En ,fenómenas hipatensivas: vasapresares. En fenómenos alér.
gicos: antihistaminicas.Trataremas de esquematizar el trata.

miento para los fenómenas de estimulación cerebral, ya que
este cuadro es el más dramática:

.l.-Sedación. Barbitúricos endavenasas.
2,:-Oxigenación (respiración artificial, intubación).
3.-Uso' de vasapresores;
4.-Usa de infusiones endovenosas.
5.-Protección de la lengua, etc.

'-:"
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Procaín'a ..
"

1 1 1.0
Intracaína .. .. 1 4.3 4.0
Monocaina .. .

"' "
1.0 2.4 2.5

Diotano .., o'. .,.'. o".. 2.0
Meticaína .. .. 3 2.3 0.8
Tutocaína .. .,. 3 1 0.3
Larocaína ..

" "
4 1.2 0.3

Cocaína .. .. .. 4 4 ;1.0
Butín ., .. o.,. 4 5 1.2
PontocaÍna .. ... .. 12 5-10 Q.5
Nupercaina .. 20 22-25 1.2
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AN'ESTESICO LOCAL:

Es la droga capaz de bloquear la conducción nerviosa ya
sea apliGada localmente (cocaína), inttadértnicamente ó en tib
tronco nervioso (procaína). .

CARACTERISTICAS DE UN. ANESTESICO LOCAL.

l.c-"-No ser irritante.
2.-Buena penetraci6n.
3.-Toxicidad sistémica baja.
4.-;-cAcción suficiente en tiempo

operatorio.
5.-AcciÓn inmediata.
6.-Aoción reversible.
7.-Fácil de esterilizar.

para un procedimiento

A continuación se presentan lOs cuadtos comparativos de
los anestési<cos, en relación asu toxicidad; potencia. ;e índice
anestési~o tomando como término de. cornparación, la. procaína.,
para la anestesia por inyección y la cocaína, para. la. anestesia.
de superficie. (Tomado de Collins).

Anestésico Toxicidad Indice
Anestésico

Potencia.

TOXICIDADES Y POTENCIAS' POR SUPERF1CIE
DE. ANESTESIA'

.

.Anestésico Toxiéidad PotenCia rel~tiva
Relativa a cocaína a la cocaína.
(Subcutál1e~b.) (Anestesia'

Comeal)' Indioo

~
2
],'

2
3

2.5
20.0.

3.6

Tipo soluble: procaína, tétra.-
caína, butin.
Tipo solubilidad. limitada:
benzocain(l, buresín;

Harem?s un análisis somero de las propiedades físico-qui-
micas d.e los anestésicos más usados.

Cocaína .. . . . . . . . . . . . . . . . . ¡
Diota.no . . . . . . . . . . . . . . . . .. 0.5
Butin . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
Intracaína . . . . . . . . . . . . . . .. 0.5
Larocaina 1
Pontocaína . . . .. . ... . . . . .. 3-5
Nupercaína 5
Tutocaína . . . . . . . . . . . , . . .. 0.75-

,... 1
1
1
1

2.2-3
lÓ.O

100.0
2.4

..~
" "

. .'"

PROCAINA:

Sintetizada por Einhorn en 1905. Se la conoce también con
los nOmbres de Novocaína y Neocaína o Escurocaína; (en este
caso está pote\1ciadacon epil1efril1¡¡').

CI,ASIFJCAClON DE LOS ANESTESICOS

1)
2)

3)

Derivados de los ésteres.
Derivados de alcoholes.
Misceláneos. .

Esteres.

1) Esteresqel ácido benzóico:.Cocaina, piperocaína.
2) Acido p¡¡,ra-amino benzóico:

3)
4)
5)

Ácido para-etoxi.benzóico: intracaína.
Esterdel. ácido carbámico: diotáno.
Otros.

.
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, Pn)piedé;lde,s físi~(}-químicas: labas€: librees'Jma substancia
cristalina blanca, poco soluble en agua, pero soluble en alcohol.
Las sales están verdaderamente formadas con ácidos minerales.
ElJ1idroclorhidrato es muy soluble en agua, pero no enalE()hol.

Las soluciones acuosas son descompuestas por bacteriaS"éS-
pecialmente si están expuestas al aire.

Las soluciones son resist:entes al calor. La hidrólisis se lle-
va a cabo IN VIVO por la acción de la esterasa (enzima). Los
prOductos son: el ácido para-amino-benzoíco yeldietilaminoe-
tanol. La coloración amarilla que puede aparecer en soluciones
al 1.5% y al 2%, es debida' a aminas que son inocuas. Para ser
esteriliZadas las soluciones pueden ser hervidas o si son ampo.

,lIas de cristal pueden ser autoclaveadas a 120°C.
La procaína es la droga de elección con respecto a potencia

y toxicidad, en comparación a los otros anestésico s usados en
inyección.

Se ha tomado arbitrariamente esta droga como término de
cOmparación, siendo sus valores, en potencia y toxicidad, de 1
y su indice anestésico de 1.0.

Para medir sutoxictdad se inyeda a una rata blanca que
pese de 16 a 24 grms, la droga subcutáneamente (algunas ve-
(Jes . int'raperÜoneal). Aproximadamente 800 gm de procaína
por kilogramo de peso puede ser letal para el 50% de los ratones.

La procaína es la droga más corrientemente empleada co-
mo anestésico locaL Las soluciones acuosas de procaína son fá-
cilmente preparadas en cualquier concentración deseada.

En reglas generales, la solución: de procaÍli.a' de 0.5% a 1%
se usan para anestesias por infiltración. De 1%pa'ra los blo.
queos de campo y de 1.5 al 2% para los bloqueos nerviosos.

La proeaína se elimina rápidamente. No daña los tejidos.
Dosis: cuando se va a usar solución al 2% no se debe usar

más de 50 cc en una hora. Si es solución al 1%, no más de
100 ce. Si la solución es al 0.5% no más de 200 ce. NO SE
QEBE INYECTAR MAS DE UN GRAMO EN UN SOLO SITIO.
No se puede usar en anestesia superficiaI.Su acCión no dura
:más de 45 minutos, pero varía' según el sitio, considerando su
Tiqueza vascular, su concentración y la labilidad de destoxifL
cación. .

Puede usarse para anestesia espinal. Al 5% 4 éc. como
dlosis máxima y 2 cc. cQtno dosis mínima'. AI10% dosis máxima
2 cc. y dosis media 1.5 cc.

Dismin1Jir la dosis en enfermos debilitados, caquécticos o
ancianos.

METÍCAINA:(hidToelorhidrato de piperocaína).

,'o
).

.~,!~

Es un 'ProduCto' Sintético yquimicamente un éste~ deÍ áci()u.
benzóico. Prop:edades fisico~químicás: la pase libre. es alta-
mente soluble en aceites y ácidos grasoso El hidroclorhidrato
es unasubtancia cristalina, blanca, muy soluble en agua Y' poco
soluble en alcohol. Las soluciones deben prepararse con cloro-
butanol para evitar su descomposición. Las soluciones sOn re..:
sistentes al calor. Es más potente y más tóxica que la procaína.
Su toxicidad sistémica es mayor también.

Es ampliamente usado en anestesia caudal. La acción . dura,
en anestesia espinal de 15 a 20 minutos más que la procaína
en igual cantidad. La meticaina posee una buena acción anes-,
tésica sobre la córnea.

PONTOCAINA (hLdroelorhidrato .de tetracaina):
es un derivado sintético del ácidopara.amino~benzóico. Fué
preparado por primera vez por Eisleb en 1931. Se le conoce
también con los nombres de Pan toca in a y Tetracaina.

PropIedades físico-químicas: muy 'soluble en agua y alco-
hol. Insoluble en éter. No se descompone por el,aíre. La, base
separada de la solución acuos,a es una substancia oleosa. - Las
soluciones son propensas a la hidrólisis lenta y pueden fqr-
marse cristales que están fqrmados por ácido para-buti-amino
benzóicc.

Las soluciones o las formas cristalizadas no deben ser !auto.
! claveadas.

Toxic'dadsistémica\ es 12 a 20 v:eces mayor que la procaina.
Citotoxiddad: 22 veces más que la procaina. La superficie

anestésica es 10 veces mayor que la procaina. Este anestésico
ha tenido amplio uso en anestesia espina!. Para esto es acOn-
sejable la sal del hidrcfclorhidrato al 1% en solución salina.
Esta solución es diluida corrientemente con una cantidad igual
de líquido cefalo-raquideo, o solución dextrosadia al 10%. La
sal ,es también aconsejable en SU forma cristalinase'ca', q1Je es
iristatáneamente soluble en el L.C.R.

La pontocaina en sOluciones acuosas al 0.05% al 0.15%
puede ser usada. para bloqueo nervioso. Su graddde anestesia
es bajo, pero su efecto es prolongado y la. droga. es útil paTa
anestesia de conducción.

Las soluciones acuosas de pontocaina en concentraciQnes
del 1% al 2% pueden ser usadas para anestesia tópica. Las
soluciones al 2% deben ser usadas con extrema precaución.
Actualmente se sabe que las soluciones al 1% sOn tan efectivas
Como las que soprepasan el límite de seguridad (al 2%) que 110
deben ser usadas. Un gran número de accidentes mortales pan

,.",,;.~?:

':-,.'.
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l¡ido r~Portados durante d inm~diatamente desp,ués de la admi-.
:i1i~ttací6nde PoÍltocaina tópica.' '.

ÍNTRACAINA: sintetizada por OppenhiÜrner en 1931.
PropiedadesquíInicas. Muy soluble enagua Y en alcohól.

Insoluble en éter. Resistébien ,el calor. No es descompuesta.
por los procedimientos ordinaríos deesterilizacióri:' Es estable'
al aire.

'Toxicidad sistémica (inyección subcutánea al, ratón) es
1.42.

Citotoxicidad más lenta.
NUPERCAINA: es un. compuesto siintético derivado de la

quinoleina. Preparado por Miescher e introducido en 1929. Tam.
bién Se le conoce con los nombres de Percaina y Dibucai:i1a.

Propiedades fisico-químicas; la base libre no es muy soluble
en agua, pero bastante soluble en aceite y ácidos grasoso Las
sales son muy solubles en agua y en algunos solventes orgáni-
cos, excepto el éter. Sus soluciones acuosas tienen un PH de
6.2 a 6.5.

La base es precipitada por los álealis. Las soluciones pue-
.den ser preparadas con agua tridestilada y .guardadas en reci-
pientes de cristal libres de alca1inos. Las agujas y las jeringas
que se u:tLizaran para inyectar el anestésico deben s~r enjuaga-
das con agua destilada antes de autoclavearlas.

Resiste bien el calor.
Popiedadcs anestésicas: toxicidad sistémica es cerca de

16 veces más tóxica que la procaina subcutánea'mente.

Potencia, anestésica superficial es 100 veces más potente
que la cocaina.

Indice de superficie anestésica: 30.
LasampoUas contienen soluciones de Nupercaina de dife:

rente s concentraciones. Una solución hiperbárica al lx200 (5
mg. por cc) se usa para anestesia espinal; una solución hipo-
bárica al 1x1500 diluid,a en 0.5% de solución .salina baja, como
solución de Jones, es ampliamente.usada. Tiene una ¡¡ravedad
específica de 1.0025 a 25°C. '

La droga es destruida leIltarnente. Es un anestésicoespinal
de efecto prOlongado (arriba de 4 horas).

La Nupercaina en solución al Q.1% es usada para anestesia
tópica bastante efectiva.

Los ungüentos contienen el 1% 'de -Nupercaina base y es
~coÍ1sejable para la práctica qermatológica.

LIDOCAINA O XILOCAINA: proquce anestesia inmediata
y el tiempo de anestesia es M media hora sin adición denin-

guna suq~tancia sinérgica y de2 a 3 horas agregando epíne-
frina.

La sal usada es el hidroclorhidrato de Xilocaina.
Su acción anestésica es más fuerte que la pro~ahla. enla~

mismas concentraciones y cantidades. Puédeser' usadb el 'mIs-
mo volumen en concentración más baja, dand'o buenos, r~sul-
tados.

., .

La Xilocaina pueqe usarse sin' epinefrina o con soluciones
de la misma al 1x50.000 o al IxlOO.OOO. ,

Para el bloqueo pudendo pueden utilizarse soluciones al 0.5%
al 1% o al 2% en cantidades que varían entre 20 y 50 cc~ según
la concentraciÓn. Es necesario tomar precauciones cuando se

.va. a inyectar en zonas. muy vascularizadas pór el .peligro de po-
]]erla en el interior de Un vaso.

Para finalizar mencionaremos otras drogas menos impor-
tantes como la Saligenina que es un sólido cristalino, el Orto-
formo y el Mentol.

.

También se encuentra la Benzocaina. y el Butesin qu~ son
dos anestésicos ioci:tles que tienen poca solubilidaq en agua y
que son ésteres del ácido para amino-benzóico.

Estas drogas son l\sadas en forma de polvo!, para heridas
y superficies ulceradas y siendo. de. solubilidadbaja, su efecto
tóxico es bajo y su acción prolongada. Siendo soluble en aceites,
pueden ser usados como anestésicoseri ungüentos y supositorios.

21
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SEGUNDA PARTE

BLOQUEO PUDENDO:

Historia' En 1908 M " ll ' f ',
'

, u er ue el prImero en describir
queo pudendo; la técnica inicial ha variado mucho h t 1 el blo.

En 1910 Ilmer usó 1 . ..
'

as a a fecha.

En 1916 Kin 1
a mIs~a tecmca en 50 casos de Obstetricia.

..
g a recomendo para partos normales Lastéc.

mas usadas actualmente son' 1
'

. . . mcas

(Klink) y la via .
tr .'

a que utilIza la vía transperineal
,

"
In avagInal preconizada por lo Al

I
G
as
ree

t
nhill utiliza exclusivamente la infiltración s:perf~~~n~~
res ramas en que se divide el . .

en la espina ciática.
nervIO, SIn bloquear el tronco

- - - - - - - - oU l.r 1.1"..

'&'Cf"O"¡';"0/0

~,
/!!¡/:/!

"

,

',,',','
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,l.

fl6URAS ANATOMICA5

En Guatemala se han llevad b
este tema. Entre ellos el tra ba ? a

d
ca o ~gunos trabajos sobre

. ,JO 'e tesIS pel Dr Albe t E
'menJaud en el año de 1946 Y 1 t.

. r o s',
o"

o e rabaJo del Dr German Ara
..~ru pU

d
blicado en la Revista del Colegio Médico del me

s
m
de'

arzo, e 1958.
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Anatomía del paquete vasculoneJ'Viosopudendo.

El tronco del nervio pudendo está formado por: la unión
de las ramas sacras anteriores, 2a.,3ao, y 4a. Se dirige hacia
abajo y pasa por detrás de la espina ciática, donde descansa en
ei canal pudendo por dentro de los vasos pudendos. El nervio
se divide en tres ramas, a saber: la rama hemorroidal inferior
que inervael tercio inferior del recto, el esfínter anal y, la piel

anterior y lateral del ano. El nervio dorsal del clitoris que iner.
va. la parte anterior del vestíbulo y la rama perineal que iÍlerva
el resto del periné con su fascia y músculos.

El canal pudendo ó de Alcock, se encuentra formado por los
ligamentos sacrotuberoso, sacro espinoso y el músculo obtura.
dor interno. Es de formá triangular. El nervio hemorroidal in.
ferior es aberrante en el 40% de los casos y camina a lo largo
del ligamento sacroespinoso, el cual hay que infiltrar en caso
que sin justificación la anestesia no dá un nivel satisfactorio..!
EQUIPO NECESARIO:

1) Aguja hipodérm!.ca para anestesia de cinco pulgadas de 10Ib
gitud y número' veinte.

~

2) Jeringa del tamaño que la pr@fierael operador.
3) La soluciónanestésica a usar.
4) Guantes de goma.
5) Actualmente se utiliza un pequeño aparato para guiar la

aguja, que evita pinchar tanto los guantes como los tejidos!
adyacentes. Este aparato consiste en un anillo (que se coloca
en el dedo medio) y u:n. delgado canal por el cual se desliza.
la aguja. '

SOLUCIONES ANESTESICAS:

Fuera de que pueden.ser usados tod()s losanestésicps loca-
les, a excepción de la cocaína, dar:em~s acortocer las soluciones
más usadas: ' "

A) Procaína' al 2% oo'"
"

.. .. . . oo oo. . '.. .. oo oo ..50cc.

'Wydase o' o """" o""," o"," o'
150 U.T.R.

Solución de adrenalina al 1% . o . . . . . . . . . . o. . . o 0.25 cc.

B) Procaína al 2% .. o""" o""" o..."""""
60 eco

Wydase . . o. . . . . o. . . . . . . . . . . . . , o. . . . . . . o. . .' 300 U.T.R.
Solucíón de Adrenalina al 1% o VI Gotas.
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2) Referencias anatómicas: tuberosidad isquiática y margen
del ano.

"Habón intradérmi<;:o en parte ,medial de referencias anató-
micas.
Introducción de la aguja dirigiéndola hacia adentro, adelan-
te. y arriba. ... .

.'

Con el dedo vagin~l sé guia la aguja que sigue penetrando
hasta ponerla en contacto con el borde inferior d~ la espina
ciática, a través de la fosa isqu~QP:;.ectaLAl,p8.Sar el borde
inferior de la espina ciática, se:cQloca la. aguja por detrás
de la misma, es decir, en el canal.de Alcock

.

Aspiración para estar seguro de que no se ha .caido en un
vaso sanguíneo y en ca.so ipositivo¡.. se retira l~\aguja un
centímetro y se reíntroduce,sincambiar la directión tra-
tando de caer fuera de los vasos"

'

Inyección de la solución anestésica 'a usar.
Repetir la misma. técnica.en el lado opuesto.
Esperar de 3 a.5 minutos para cerciorarse de que la anes-
tesia es satisfactoria, para lo cual se pregunta ala pacien-
te si experimenta sensación de hormigueo .y...pirwhar sua:
vemente la región perineal. Si no fuera satisfa.Ct6tia, hacer
una nueva infiltración.

.

3)

4)

5)

6)

7)
8)
9)

TECNICA TRANSPERlNEAL CON INFILTRACION
DEL AREA CUTANEA PERINEAL.

.

Esta técnica. varia de ~aanterior en que además de bloquear
el nervio pudendo, a la. altura de la espina ciática bloquea tam-
bién las ramas terminales de los nervios abdomin~genitales ma-
yor y menor. Con este fin se dirige la aguja superficialmente
hacia adelante a 2. crris. afuera {lel clitoris, sobre el tercio su-
perior de los labios mayores, dond~ seinyedaJi 5 cc. de cada
lado.

.Además pueden bloquearse 12!S'ramas terminales del nervio
pudendo para 10 cual, sin sacar)a aguja, se la dirige hacia la
tuberosidad isquiátiCa yretlráJi.dola d'e nuevo se dirige haCÍa
atr,ás y un poéo hacia adentro. 'En ambos sitios sejnyectan 5 cc.

Después. se repite la técnica del lado opuesto.

TECNICA INTRA VAGlNAL.

1) Posición de litotomia forzada.
2) Localización de la espina ciática por vía vagína!. Cuando

la espina ciática €S planaynóes posible ideJitWcarlabien,
se localiza el liga:me"rito sacróespinoso. .
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TECNJCA INTRAVAGtNAL
3) Se coloca la aguja en el canal formado por los dedos ine-

dio e índice (de la mano izquierda .para. el lado derecho y
viceversa) ;se le lleva. a travé$ de la vagina hasta colocarla
a nivel die laespína. ciática. Se empuja entonces la aguja
hasta hacerla franquear el borde inferior de la misma. Al
efectuar este tiempo hay que tener especial cuidado en pro.
teger las partes blandas tanto maternas cOmo fetales. Una
vez franqueado el borde inferior de la espina ciática se le
dá a la aguja un movimiento especial para situarla en un
plano paralelo a la paciente y al de la mesa de operaciones,
lo cual se consigUe dirigiendo el extremo posterior de la
aguja hacia abajo en dirección de la horquilla vulvar. Es-

4)

tando la aguja en esta posición se le introduce unos 6 cms.
más para caer en el canal pudendo. . . ...'
-Luego se inyectan 15 a 20 cc. de la solUClOn anesteslCa.
La misma técnica se repite del lado opuesto.
Se comprueba la anestesia como en la técnica transperineal,
después de esperar 3 a 5 minutos.
Como en la técnica mencionada pueden bloquearse la,s ra-
mas terminales del nervio pudendo y de los nervios abdo-
minogenitales.
El bloqueo pudendo puede efectuarse sólo en sus ramas ter-
minales y en las ramas de los nervios antes mencionados.

TE-t.N'CA bE. 6RE.ENH\LL

3S



CUADRO ...' EsTADlSTICO

1) Se hizo una revisión de 143 casos de anestesia pudenda
efectuadas en el Hospital Roosevelt en el tiempo compren'
dido entre el 10. de Enero de 1956 y el mes de Agosto de
1958 y. 37 casos en la ptáctica particular.

.

El bloqueo pudendo fue utilizado' en 176 casos obstétricos
y en 4 casos de cirugia perineal, distribuidos de la siguiente
manera:

Aplicaciones de forceps con episiotomia
Part@ espontáneo y episiotomia ,........
Sutura rasgadura vulvat traumática ....
Resección de quiste <:lela glándula
de Bartolin

""""""""'

,

Corrección de rectocele
"""""""'"Hemorroidectomia """"

89
87

1

1
1
i

49.4%
48.3%

0.5%

Fueron utilizados desde 20 cc. hasta 60 cc.; siendo el térmi.
no medio de 40 cc., inyectando la. mitad de cada lado.

3.3%
96.6%

2.22%
2.22%

En un caso la relajaGión perineal no fué satisfactoria, ha-
biéndose logrado bUe.!1aanestesia.

---
TOTAL: 180 Casos.

2) Anestésico usado:

Novocaina al 2%
""""""""""""

178 casos
Novocaina al 1%

"""""""""""'"
1

Meticaina al 2% ..., , 1

3) Cantidad de solución:

4) Técnica usada:

Transperineal .. . . . . . . . . . . . . . . . (5 casos
Intravaginal . . . . . .. . . . . . . .. .. . . ,174 casos

5) Resultado de la anestesia:

Dudosos
Fracasos

""""""""".0.0
4 casos

,4 casoso o..

0.5%

0.5%
0.5%

6) Causas de la aplicación del forceps:

13 casos
13
3
4
4
5
1

1
1
1
1
1
2

7.2%
7.2%
1.6%
2.2%
2.2%
2.7%
0:5%

,0.5%
0.5%
0.5%
0.5%
0.5%
1.1%

0.5%

9) El tiempo de anestesia no fué controlado, pero por el tiem-
po que se emplea para llevar a cabo la episiotomia, la aplica-
ción del forceps y la episiorrafia se llega a la condusión de
que no es menor de 45 minutos.

Paro del progreso del parto. . . . . .
Sufrimiento fetal..............
Parto prolongado..............
Preedampsia ..................
Agotamiento materno.........
Falta de rotación..............
Cesárea anterior...............
Cardiop,rcttía ...................

Arco Subpúblico estrecho. . . . . . .
Rigidez perineal...............
Falta de cooperación materna..
Cabeza última................
Inercia uterina

"""""""""

7) Presentaciones:

Cefálicas
Podálicas

"

"

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 178 casos
oo 2

98.8%
1.2%

8) Se presentó una reacción de tipo

estimulativo
"'"

.'............ 1 caso

-



e o N e L u S ION E s:

1) El bloqueo pudendo es efectivo en obstetricia por dar una
buena anestesia que permite efectuar la episiotomía, la
aplicación de forceps y la episiorrafia sin ningún dolor pa-
ra la paciente. '
No afecta lás contracciones uterinas y por consiguiente la
progresión del trabajo del parto.
No afecta el organismo materno ni local ni generalmente.
No tiene acción sobre el feto lQ que significa disminuir
enormemente los riesgos para el niño.
Con la anestesia pudenda es posible llevar a cabo in ter
venciones quirúrgicas en la región perineal, cuyo tiempo
'no sobrepase el tiempo de acción de la anestesia. E:jem-
plos: A) Bartolinectomia.B) Rectocele y Cistocele. C) Le-
grados uterino por aborto incQmpleto', etc. D) Hemorroi-

. dectomías. E) Sutura de desgarros genitales. F) Fístulas
]?erineales o rectoovaginales bajas.
El número de reacciones por el anestésico, cIínicamente
bien diagnosticadas, es bajo; sin embargo se debe estar

. prevenido para tal eventualidad.
En los casos revisados no se observó ninguna infección con-

. secutiva a las maniobras de la anestesia.

Como la anestesia es profunda y troncular no afecta el
campo operatorio perineal, evitando el edema de los teji.
dos y por lo tanto, la infección tardía.
Su empleo es fácil y cómodo ya que el equipo necesal'io
consta de pocos instrumentos y estos son de fácil esterili.
zación. .

La. procaína fué el anestésico que más se utilizó, dando
magníficos resultados pues en los 180 casos revisados hubo
4 anestesias que fracasaron y 4 cuyo resultado fué dudoso,
teniéndose por lo tanto un 4.4% de fallas.

La técnica más usada fué la intravaginal, pues facilita el
hallazgo de' las referencias ,óseas y por lo tanto se logra
obtener un mayor número de posibilidades de éxito.

2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

..

"

.
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La edad avanzada no aumenta los riesgos de su uso. ,
Deben evaluarse perfectamente bien los casos antes de la
aplicación de la anestesia pudenda, cuando en los pacien.
tes que se va a efectuar, se sospeche algún cuadro pato.
lógico en el cual haya alguna contraindicación para el ~~o
de la epinefrina, o si existe algún antecedente de reaCClOn
a anestésicos locales.
En vista de su sencillez ,es aconsejable su uso por el médi.
dico genel"al en el medio rural.

12)
13)

14)

Guatemala, 24 de Octubre de 1958.

Vo. Ba.
-Cexezo.

Imprímase.
. Ernesto, Alarcón B.
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