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Anestesia local y locorregional
en cirugia proctolégica

P. Niccolai, M. Raucoules-Aimé

Las técnicas de anestesia local y locorregional se adaptan muy bien a la cirugia
proctolégica. La relacion beneficio-riesgo es elevada y la satisfaccion de los pacientes
grande, pues posee una accion evidente sobre el dolor postoperatorio. La sequridad de la
administracion de los anestésicos locales (AL) pasa obligatoriamente por el conocimiento
de sus efectos secundarios, sobre todo téxicos, y por un gran rigor en su realizacion, tanto
si se trata de técnicas de infiltracion como si se emplean bloqueos tronculares. Se
recomienda utilizar agujas de bisel corto. Las dosis de los AL deben adaptarse al peso del
paciente, evitando las dosis acumulativas cercanas a las dosis toxicas (reinyecciones o
procedimientos anestésicos en varios sitios). La técnica del bloqueo pudendo se basa en
el acceso al nervio a su salida del conducto de Alcock. Puede practicarse una infiltracion
pudenda aislada o un bloqueo pudendo por neuroestimulacion. En el marco de una
infiltracion perineal profunda, su eficacia puede mejorarse haciendo varias infiltraciones,
como en el bloqueo perineal posterior.
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H Introduccion

La relativa sencillez del acceso del periné a la puncion
con agujas permite aplicar técnicas de anestesia local y
locorregional de elevada relaciéon beneficio-coste. Hasta
hace poco tiempo, los tnicos que utilizaban estas
técnicas de anestesia eran casi de forma exclusiva los
obstetras, pero la cirugia proctolégica se presta de forma
especial a su aplicacién, pues tienen un interés especial
en el tratamiento del dolor postoperatorio, siempre
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temido por los pacientes. Estos métodos, aunque senci-
llos, requieren sin embargo unos conocimientos anato-
micos minimos. Para mayor facilidad didactica, se
hablara de «bloqueos» cuando se trate de técnicas de
infiltraciéon pura o de bloqueos perinerviosos que
necesitan neuroestimulacion. Se excluyen, por tanto, las
anestesias locorregionales (ALR) medulares o
perimedulares.

H Bases anatomicas

Es probable que el periné sea el lugar del organismo
con mayores diferencias anatomicas relacionadas con el
sexo. Sin embargo, en lo que se refiere a la inervacion,
y fuera de las ramas terminales cuya denominacién
depende del 6rgano al que vayan destinadas, las distri-
buciones sensitivas y motoras son similares y no exigen
grandes variaciones en cuanto a las técnicas utilizadas
(Fig. 1, 2, 3) 031,

Son aspectos comunes, por una parte:
¢ la asociacion de dos sistemas de inervacion: simpatica

para el plexo mesentérico inferior y parasimpatica

para los plexos lumbar y sacro;

e la existencia de la fosa isquiorrectal, que constituye
un espacio de difusién que facilita la realizaciéon de
técnicas de infiltracion con anestésicos locales.

Inervacion simpatica

El componente simpético procede del plexo mesenté-
rico inferior, constituido por ramas de los plexos inter-
mesentéricos y de las ramas procedentes del plexo
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Figura 1. Anatomia general de la pelvis (segin Kamina): 1.
Nervio esplacnico lumbar; 2. ganglios simpaticos lumbares; 3.
nervio presacro (plexo hipogastrico superior); 4. nervio simpatico
sacro; 5. ganglios simpaticos sacros; 6. nervios esplacnicos sa-
cros; 7. nervio isquiatico (ciatico); 8. nervios erectores; 9. plexo
hipogastrico inferior; 10. nervio pudendo; 11. uréter.
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Figura 2. Sistematizacion del simpatico pélvico (segin Ka-
mina). En rojo, parasimpatico; en negro, simpético. a. Plexo
cardiaco; b. plexo mesentérico; c. plexo ovérico; d. plexo mesen-
térico inferior; e. plexo hipogastrico superior y nervio hipogas-
trico; f. hacia el aparato genital; g. hacia la vejiga y la uretra; h.
hacia el recto; 1. plexo hipogdstrico; 2. nervio pudendo.

adrtico, que se unen para dar lugar a los tres nervios
esplacnicos pélvicos (2 laterales y uno medio). A la
altura de LS, en la cara anterior del recto y dentro de los
agujeros sacros anteriores, se diferencian para formar el
cordén plexiforme de Cruveilhier y el nervio hipogas-
trico de Latarjet.

El plexo hipogastrico inerva la vejiga, el recto y los
o6rganos genitales. Adopta la forma de una ldmina
neurovascular cuadrada y multiperforada. Se encuentra
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Figura 3. Simpético pélvico segiin Delmas y Jayle (en el Tra-
tado de Anatomia de Rouviere). I: Esplacnico pélvico, porcién
esplacnica del ganglio hipogastrico y de los ramos principales,
por delante del tronco esplacnico, el nervio hemorroidal inferior
le envia una raiz; II: nervio erector, porcién perineal del ganglio
hipogdstrico y sus ramos principales (nervio hemorroidal inferior,
vesical, bulbar y cavernoso).

en la vaina hipogéstrica, por fuera del peritoneo y por
debajo de la meseta pélvica, dentro de los vasos del
espacio pelvirrectal superior. Se diferencia por su posi-
cién fuera del recto y de las vesiculas seminales en el
varén y de las partes posterior y superior de la vagina
en la mujer. A esa altura, el plexo hipogastrico recibe los
nervios aferentes del plexo sacro (nervios erectores de
Erkardt), mientras que las ramas eferentes se distribuyen
por la vejiga y por los genitales externos.

La distribucién en la pelvis superior e inferior se hace
en forma de plexos secundarios propios de cada viscera,
que se denominan seguin el 6rgano que inerven, es
decir, hemorroidal medio (o rectal) el destinado al
esfinter interno, ureteral, vesical, vesicodeferencial y
prostatico o uterino en la mujer, y cavernoso.

Los nervios de la vagina se anastomosan con los
plexos vesical y rectal. Estas zonas del plexo constituyen
regiones facilmente accesibles para bloquear los impul-
sos neurovegetativos pélvicos.

Parasimpatico pélvico
La inervacién parasimpatica del periné estd formada
por tres plexos: sacro, pudendo y sacrococcigeo.

Plexo sacro

Estd compuesto por el tronco lumbosacro, la rama
anterior de la raiz LS y presenta anastomosis con la raiz
L4. El tronco lumbosacro a su vez esta formado por las
ramas anteriores de las tres primeras raices sacras.
Desciende por delante del ala del sacro y establece
anastomosis con la primera raiz sacra por delante del
borde superior de la escotadura ciatica. La reunion de
estos nervios forma un tridngulo cuya base corresponde
a los agujeros anteriores del sacro, con su vértice en el
borde inferior de la escotadura cidtica mayor. El plexo
sacro descansa sobre la cara anterior del musculo
piramidal, donde estd cubierto por una vaina aponeur6-
tica fibrosa dependiente de la aponeurosis pélvica que lo
separa de los vasos hipogastricos. Conviene insistir en la
existencia de numerosas anastomosis con el plexo
lumbar pudendo y el simpatico pélvico. A excepcién del
nervio obturador interno, todas estas ramas van desti-
nadas al miembro inferior a través del nervio ciatico
mayor. Sale de la cavidad pélvica por la parte inferior de
la escotadura cidtica mayor, por fuera del pediculo
pudendo interno.

Plexo pudendo

El plexo pudendo (antes llamado pudendo interno) se
compone de las ramas anteriores de S2, S3 y, sobre todo,
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