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BASES NEUROANATOMICAS DEL USO DE LA ANESTESIA
CONTINUA EPIDURAL EN OBSTETRICIA Y TERAPEUTICA
QUIRURGICA *

Dra. WINIFRED PITKIN

N el afio 1929, mientras terminaba mi preparacién médica en la Univer-
sidad de Oxford, tuve el placer v el privilegio de conocer al gran ciru-
jano, el difunto doctor GEORGES PITKIN, quien en aquel entonces viajaba

por Inglaterra y. Europa, demostrando entonces su nuevo método sobre «anes-
tesia espinal controlabley con espinocaina. Al afio siguiente, al terminar mi tra-
bajo en Oxford y Londres, fui a los Estados Unidos como esposa del doctor
PitkiN; desde aquel entonces siempre trabajamos juntos como un solo equi-
po; €l como cirujano y yo como neuroanatémica vy siempre con un solo obje-
tivo: el de llegar a ejecutar una cirugia sin dolor y sin shock.

En aquellos tiempos la anestesia espinal con una sola inyeccién era el pro-
cedimiento usual, pero durante los ultimos veinte afios he tenido el privilegio
de seguir el desarrollo y contribuir en varte al desenvolvimiento de la anestesia
de conduccién (bloque nervioso), hasta que en estos ultimos afios todas nues-
tras operaciones fueron llevadas a cabo bajo este tipo de anestesia de conduccién
—sea espinal, caudal, epidural, paravertebral, intercostal, del plexo cervical o
bloqueo del plexo braquial o también el bloqueo de cualquier nervio indivi-
dual que vaya a las extremidades superiores o inferiores. .

El doctor Prrrin decia que el estudioso de la anestesia de conduccién, ten-
dria que enfocar este tema de estudio a manera de la construccién de una casa
—Ilos fundamentos son la parte mds importante del armazén y las bases de la
anestesia de conduccién se asientan en un verdadero conocimiento de la neuro-
anatomia y de la farmacologia de las drogas anestesésicas que se utilizan local-
mente—. Mi contribucién en el desarrollo de la anestesia de conduccién ha
sido el de esclarecer las vias neuroanatémicas que transmiten la sensacién do-
lorosa, y hoy tendré el gusto de sefialarles la importancia de estas bases neuro-
anatomicas en el empleo de la analgesia continua caudal en obstetricia v espe-
cialmente en una de sus mds peligrosas complicaciones obstétricas, la eclampsia,
y si todavia tenemos tiempo, la utilizacién de este tipo de bloqueo nervioso en
otras medidas terapéuticas v también en el tratamiento operatorio y postope-
ratorio del dolor en las hemorroidectomias y en otras operaciones del periné.

Obstetricia

Referente al método de eleccidn sobre la anestesia en cbstetricia, el anal-
gésico ideal seria aquel que:

1.> Suprima el dolor de las contracciones uterinas.

2.° Suprima el dolor de la dilatacién del cervix y la distensién del periné.

3. Dilate el cuello uterino, v

4.° Relaje la musculatura perineal.

Conferencia pronunciada en la Real Academia de M_dicina de Barcelona en la sesién del dia 18 octubre
1949, bajo la Presidencia det Dr. Corominas.-Traduccién del Dr. Farrerons.
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Todo esto tiene que verificarse sin interferencia alguna de la fuerza y ritmo
de las contracciones uterinas y sin que haya narcosis fetal transplacentaria.

Ahora les expondré el sistema neurolégico del utero, cuello y periné, para
luego ver cémo un bloqueo caudal continuo, extendiéndose hasta el nivel XI
tordacico, cumple con todas las condiciones anteriormente mencionadas. .

(Permitanme, ahora, una pequefia digresién para decirles en pocas palabras
algo sobre la terminologia-——aunque muchos apliouen el vocablo «simpdticos
indistintamente a todo el sistema nervioso, involuntario o auténomo, yo no lo
hago asi. Cuando menciono los nervios simpdticos, me refiero Gnicamente a las
fibras auténomas que salen de la regién tordcicolumbar v que se comunican con
la médula por los ramicomunicantes blancos, desde e] primer tordcico hasta el
segundo segmento lumbar inclusive. Por parasimpdtico, entiendo las fibras au-
ténomas contenidas en la regién craneal y sacra que comunican con el sistema
nervioso central por dos regiones, la una conectada con el III, VII, IX, X y XI
nervios craneales, y la otra conectada con la medula por las raices medulares
II, III y IV sacras.) '

Se pueden seguir las fibras nerviosas uterinas desde el plexo celfaco a través
del plexo adrtico (nervios intramesentéricos), por el plexo hipogristrico supe-
rior, nervios hipogastricos, plexo inferior hipogdstrico hasta el plexo pelviano
a través de él, emergiendo el plexo uterino en el nropio utero.

Ademds de las ramas derivadas de los plexos simpdticos antes enumerados,
el plexo pelviano recibe ramas simpidticas del ganglio del tronco simpdtico
sacro y fibras del parasimpético del II, III y IV nervio sacro.  En la descripcién
de las vias auténomas nerviosas del utero es muv importante diferenciar las
fibras eferentes que llevan el impulso motor de las aferentes que conducen la
sensacién dolorosa—ya que en obstetricia, nuestro propdsito €s suprimir el do-
lor sin afectar los impulsos motores que permiten la contraccién uterina—.

A
Inervacién eferente del titero

A) Cuerpo del utero.

Neuronas preganglionares. — Las células de origen de estas fibras eferentes
que conducen los impulsos motores, radican en el asa intermedio lateral de la
substancia gris, comprendida entre la regién tordcica inferior y superior lum-
bar, dando origen a fibras que pasan a través de las raices abdominales conec-
tadas con €l V toricico hasta el segmento medular lumbar y comenzando enton-
ces un recorrido a lo largo de los ramicomunicantes blancos hasta y a través
del ganglio de la cadena simpdtica, llegando al plexo aértico. Estas fibras pre-
ganglionares pasan a través del ganglio lumbar y el plexo adrtico sin interrup-
cién, para entrar en el plexo hipogastrico superior, donde terminan arborizdn-
dose alrededor de células que dan origen a las neuronas postganglionares.

Neuronas postganglionares. — Las células de origen de estas neuronas per-
manecen en su mayoria en el pequefio ganglio del plexo hipogdstrico superior.
Dan origen a fibras que descienden a través de los nervios hipogastricos y a
través del plexo hipogdstrico inferior, hasta entrar en el plexo pelviano y a
través del plexo uterino (una ramificacion del plexo pelviano), a fin de inervar
la musculatura del dtero.

Neuronas preganglionares. — Las células de origen radican en la ‘parte la-
teral de la columna gris anterior, y en la parte sacra de la medula, dando
origen a las fibras que pasan por fuera y encima de la raiz anterior de los
nervios II, IIL v IV sacros, hacia y a través del plexo pélvico sin interrup-
cién, para terminar en el verdadero plexo del cuello uterino.

Neuronas postganglionares. — Las células de origen radican en el plexo
verdadero, situado en las paredes del utero que da origen a fibras postganglio-
nares cortas que terminan en la misma musculatura uterina.



Mayo 1950 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA 381

Inervacion aferente del utero

A) "Cuerpo del utero. :

Las células de origen de las fibras aferentes, que conducen la sensacién do-
lorosa, radican en las raices posteriores ganglionares del XI y XII nervios tora-
<ico y I lumbar, dando origen a fibras que se dividen en ramas centrales v
periféricas.

Las ramas centrales pasan a través de la medula por los raices posteriores
«del XI y XII tordcico y I nervio lumbar para formar sinapsis con las células
merviosas somaticas y completar asi el arco reflejo auténomo.

Las ramas periféricas de estas células alojadas en la raiz posterior ganglio-
mar de la XI y XII tordcica y I lumbar, siguen el mismo curso hasta las neuro-
‘nas preganglionares y postganglionares de las vias aferentes, sin formar sinapsis
«con ningin ganglio, a través de los cuales pasan. :

B) Cuello uterino.

La via de transmisién del dolor del cuello uterino se hace a través del plexo
‘pelviano y a lo largo de los nervios pélvicos hasta la regién sacra de la medula
«espinal, dando como resultado la sensacién de dolor en el periné.

La inervacién del periné es somdtica en oposicidn a la del utero y cuello
uterino, la cual es una inervacién auténoma y se localiza aquélla en las ramas
-del plexo pudendo (somitico), siguiendo el nervio pudendo, el perineal y el
mnervio hemorroidal inferior, mientras cue la musculatura de la base pelviana,
«del elevador del ano y misculos coxigeos son inervados directamente por el IV
;par medular.

Sumario

El dolor de la contraccién uterina proviene del XI y XII segmento medu-
Jar toracico.
El dolor de Ia dilatacién del cuello uterino, proviene del II, III y IV seg-
mento medulares sacros.
El dolor en la distensién del periné, nroviene de los nervios pudendos, peri-
meal y hemorroidal inferior, que son nervios somdticos.
La musculatura del cuello uterino estd inervada por el II, IIT y IV seg-
‘mentos sacros, por encima de las fibras parasimpaticas.
La musculatura de la base pelviana, estd inervada por las fibras del plexo
‘pudendo somdtico II, III v IV sacros.

La inervaciéon motora del cuerpo del utero proviene del V segmento me-
dular tordcico, mientras que las fibras transmisoras del dolor del cuerpo del
utero provienen del XI y XII segmento tordcicos. Por lo tanto, cuando inyecta-
mos una solucién anestésica en el canal sacro y la hacemos ascender por el
espacio epidural hasta la altura del segmento XI tordcico, hemos llegado a
nuestro proposito. Por sus efectos sobre los nervios sacros -auténomos y soma-
ticos, nosotros hemos aliviado el dolor en la dilatacién del cuello del tutero -
" el dolor en la distensién del periné—por sus efectos en estos mismos nervios
sacros hemos ocasionado dilatacién del cuello uterino y relajacién de la vagina
y periné. La solucién se extiende a través del espacio epidural, hasta alcanzar
-el XI segmento tordcico, a cuya altura es aliviado todo dolor en la contraccién
uterina, ya que estos impulsos dolorosos provienen de este segmento XI vy XII.
Pero lo que es muy importante es que las fibras motoras que contraen el cuer-
po del utero vienen de segmentos superiores, como es del V tordcico y, por
-consiguiente, no se hallan comprendidos en este nivel que hemos bloqueado.
El utero continda contrayéndose, ¢l dolor es suprimido v el canal del parto es
«dilatado y no hay ninguna narcosis transplacentaria del feto.
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Terapéutica

Veamos ahora ¢dmo una anestesia de conduccién que se extienda por el es-
pacio epidural hasta el IX tordcico, puede actuar como agente terapéutico en
la eclampsia. " .

Consideramos que en el tratamiento de la eclampsia mediante el empleo de
la analgesia caudal continua, debemos obtener un blogueo nervioso que pro-
duzca un descenso de la presién arterial, lo cual se traducird en el cese de las
convulsiones y también un bloqueo que ocasione la dilatacién de los glomé-
rulos renales, conduciendo a un aumento en la salida de la orina.

Esto puede conseguirse satisfactoriamente por el empleo de la analgesia cau-
dal continua, que se extieride lo suficientemente alta vor el espacio epidural
y bloqueo de una gran parte de lo que vo vengo en lamar el «lecho esplacnicor.

El lecho esplicnico incluye el esplacnico mayor, el mediano y €l menor, con
fibras que proceden del I y II ganglio simpdtico lumbar, junto con nervios que
inervan la glandula suprarrenal y el rifién.

Los nervios espldcnicos se hallan constituidos principalmente por fibras afe-
rentes viscerales, que conducen la sensacién dolorosa, y fibras eferentes visce-
rales, que conducen los impulsos vasoespasticos, entre otros drganos, al rifién y
a la glandula suprarrenal. '

Las células de origen de los tres nervios esplacnicos radican en la columna
intermedia lateral de la substancia gris de la medula esoinal, entre los segmen-
tos medulares V y XII tordcico y dan origen a las {ibras que pasan a través de
la raiz anterior y se conectan con estos segmentos, siguiendo los correspondien-
tes ramicomunicantes hasta los ganglios del tronco simpdtico, en los cuales pa-
san sin interrupccién nara formar parte del mayor o superior, mediano y me-
nor o inferior espldcnicos.

NERVIO ESPLAGNICO MAYOR O SUPERIOR
Estd formado por la unién de varias ramas que provienen del tronco sim-
pdtico del V al IX ganglio tordcico inclusive. Fibras accesorias que vienen del
LLL y LV ganglio tordcico se unen a veces al nervio gran espldcnico, que ter-
mica en el ganglio semilunar del plexo celiaco.

NERVIO ESPLACNICO MEDIANO

Estd formado por la unién de las ramas X y XI ganglio tordcico y termina
en el ganglio aértico renal del plexo celiaco.

NERVIO ESPLACNICO INFERIOR O MENOR
Proviene del XII ganglio tordcico v termina en el plexo renal.
CADENA SIMPATICA SUPRALUMBAR

Sus fibras arrancan del I y II ganglio lumbar o bien de la cadena simpdtica
situada entre ambos, a fin de vasar al plexo renal

INERVACION DE LA GLANDULA SUPRARRENAI
La mayoria de las fibras que inervan la glindula suprarrenal son conduci-

das por el nervio espldcnico mayor; este es el suministro nervioso mas impor-
tante de la glindula y las fibras principales se introducen directamente en la
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gléndula suprarrenal, sin atravesar el plexo celiaco y se las conoce con el nom-
bre de «ramiadrenalesn. Estas fibras son preganglionares y se introducen direc-
tamente en la medula de la gldndula suprarrenal, en donde las fibras postgan-

glionares ban tomado una funcién secretora y se vuelven células cromafines

de la médula.

En adicién a éstas, fibras directas del glan esplinico penetran directamen-
te en la gldndula suprarrenal, asi como del mediano € inferior del I y II gan-
glio lumbar y también del plexo adrenal, que recibe fibras del frénico inferior,
del celiaco y del plexo renal.

INERVACION DEL RINON

El rifién recibe fibras simpdticas por el plexo renal que envuelve la arteria
renal y se extiende por la substancia del rifién.

El plexo renal recibe fibras de varios origenes:

1.° Del ganglio aortico renal de] plexo celiaco.

2.° Del plexo esplacnico mediano e inferior.

3.2 De las fibras del plexo adrtico.

4.° De las fibras de la cadena simpatica lumbar.

El ganglio adrtico remal recibe el nervio espldcnico inferior y a través de
esta conexion con el plexo celiaco, recibe fibras del gran esplicnico y del ner-
vio vago.

El plexo espldcnico mediano e inferior. El esplicnico mediano va al ganglio
adrtico renal, mientras que el inferior termina corrientemente en el plexo renal.

Fibras del plexio adrtico. — Dos clases de fibras provienen del plexo adrtico;
unas se elevan hasta la altura del fleo y penetran directamente hacia arriba, v
las otras, que afloran mas abajo, se dirigen hacia arriba y afuera, hasta formar
parte del plexo renal.

De la cadena simpdticolumbar emergen fibras del I y II ganglio lumbar o
de la cadena que se encuentra entre ellos, hasta entrar en el plexo renal.

Sumario

Tal como se ha mencionado anteriormente, nuestro objetivo en el trata-
miento de la eclampsia consiste en reducir la presién arterial y aumentar el

-caudal urinario, y ello puede conseguirse bloqueando una gran parte de los

mnervios del lecho espldcnico, cuyas vias han sido ya anteriormente descritas.

Igualmente como en la analgesia caudal continua el control del dolor en
‘obstetricia, aqui se sigue €] mismo procedimiento. La aguja es insertada dentro
del hiatus sacro—Ilos primeros nervios sacros son los primeros en ser afectados
y a medida que la solucién asciende por el espacio epidural, los nervios lum-
bares son los que les siguen, y finalmente los toracicos inferiores—y el bloqueo,
en este caso, termina en el IX tordcico.

Nosotros vemos, por consiguiente, cémo la solucién anestésica va ascendien-
do por el espacio epidural, bloquea un gran ntmero de fibras eferentes visce-
rales, dando por objeto la caida de presion arterial. ‘

Cuando alcanza a los ganglios simpdticolumbares, €l control vasoconstrictor
«de las extremidades inferiores es bloqueado, lo ~ue ocasiona una manifiesta
vasodilatacion de piernas y pies y un aumento de la capacidad del lecho vascu-
lar—otro factor a tener en cuenta en la caida de la presién arterial—.

En cuanto la solucién anestésica alcanza el ganglio del IX tordcico, se pro-
duce un aumento en el aflujo urinario—esto se consigue a causa de que las
fibras viscerales eferentes que conducen los impulsos constrictores a las arterio-
las del rifién y viajan a lo largo del espldcnico mediano e inferior, y por las
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fibras del plexo adrtico y de los dos ganglios superiores lumbares (véase mds.
arriba), han sido bloqueadas.

El resultado de todo ello es la dilatacidn de las arteriolas renales, con el
consiguiente aumento del aflujo urinario. (Ha sido probado histoldgicamente:
que cuando se elimina el control vasoconstrictor de las arteriolas renales, estos
vasos sanguineos se dilatan - producen un marcado aumento de la diuresis)

Como aquella solucién también ha bloqueado las fibras esplacnicas de la
glindula suprarrenal, existe una visible reduccién de las células cromafines de
Iz médula, v ello también conduce a una disminucion de la actividad vaso-
espdstica,

Es asi como un blogueo del espacio epidural extendido desde el hiatus sa--
cro hasta el nivel de la JX toricica, conduce a una disminucion de la presién
arterial, con el consiguiente cese de las convulsiones, devolviendo la conciencia
a la enferma y, por su efecto sobre la circulacién renal, un aumento de la diu~
Tesis.

Hoy en dia, en los Estados Unidos, este método de tratamiento de la eclamp-
sia esta dando muy buenos resultados, tanto para la madre como vara el feto.

Cirugia

La analgesia caudal continua es una de Jas mejores y mds seguras técnicas
de anestesia conocidas, no sélo para el alivic del dolor durante la operacidén y
acto postoperatorio en las hemorroidectomias, sino para toda clase de operacio-
nes del periné.

Supongamos que vamos Henando el canal sacro con la solucién anestésica y
veamos ¢ué nervios son blogueados en la piel, en los musculos y cudles son los.
autdnomos.

DE LA PIFL

En cuanto la sclucién anestésica alcanza el canal sacro, los nervios anocoxi--
geos que llevan fibras de la IV y V raiz sacra y fibras coxales son blogueados,.
anestesiando una pequefia drea de piel por encima del coxis. En cuanto la so-
lucién asciende por el canal sacro, las préximas ramas del plexo pudendo son
afectadas, o sea:

El nervio hemorroidal inferior, que inerva una pequefa area de piel alre-
dedor del ano y la parte inferior del conducto anal vy fibras al esfinter anal ex-
terno vy comunica con la rama perineal del nervie cutineo femoral posterior v
con la rama perineal del nervio pudendo.

El nervio cutdneo perforador, el cual nace de la rafz IT y IIT sacra ¢ inerva
una pequefia drea de piel, justamente al lado de la que inerva el nervio hemo--
rroidal inferior.

El nervio perineal, que es una de las ramas terminales del nervio pudendo:
y que manda fibras cutdneas, el nervio postescrotal (o labial), a la piel del es-
croto (labios) y comunica con la rama perineal del nervio posterior femoral-
cutineo y con el nervie hemorroidal inferior. El nervio perineal también man-
da tamas musculares por el transverso superficial del periné, el transverso pro--
fundo del periné, el isquioscavernoso, el bulvocavernoso y €l del esfinter de la.
uretra membranosa. )

El nervio dorsal del pere (clitoris) incrva la piel del dorso del pene {clitoris),..
€l cua] es otra rama terminal del nervio pudendo.

D Los MUSCULOS

Las fibras :proirienen directamente del IV nervio sacro, para inervar Jos
musculos del elevador del ano, el musculo coxigeo v el esfinter anal externo.
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DE LOS NERVIOS AUTONOMOS
.

Las ramas viscerales de los nervios de la regién del canal sacro, cominmente
llamados los nervios espldcnicos pelvianos de Caskell. Nacen de los nervios II,
IIT y IV sacros y concluyen en fibras del plexo pélvico auténomo, pasan a
través de este plexo pélvico y de los plexos satélites (hemorroidal medio, vesi-
cal, prostatico, uterino y vaginal), que inervan las visceras de la pelvis.
~ Por consiguiente, con un bloquec de los nervios sacros anestesiamos la piel
del 4rea del periné, relajacién de la musculatura del] suelo pelviano y se blo-
quean las fibras auténomas que conducen las sensaciones dolorosas de las vis-
ceras pelvianas. Bajo este bloqueo de los nervios sacros pueden llevarse a cabo
operaciones en el ano y parte inferior del recto, en vagina y cuello uterino
(no en el cuerpo del ttero, ya que esta parte es conectada con el XI y XII
segmento toracico espinal), con la uretra (no con la vagina, ya que, al igual
que el utero, estd conectado con los segmentos superiores de la médula espi-
nal; tampoco con el testiculo, ya que este drgano es morfolégicamente un 6r-
gano abdominal y no pelviano y estd conectado con ¢l segmento X y XI tord-
cico espinal, y el epididimo con el XII tordcico y I lumbar) v también en ope-
racioneés del periné. :

Es una anestesia brillante para el alivio del dolor en la operacién v post-
operacion de las hemorroidectomias. Es una excelente anestesia para la piel,
produce una marcada relajacién del esfinter anal, haciendo las técnicas opera-
torias féciles, bloqueando los impulsos dolorosos y de shock, que son conduci-
dos a través de las fibras auténomas. Si se emplea esta técnica en forma con-
tinua mediante un catéter de luz muy fina, catéter que puede dejarse una vez
terminada la operacién, por si el enfermo acusa algin dolor postoperatorio,
con lo cual podemos entonces afiadir una dosis suplementaria de solucién anes-
tésica, podemos mantenerle entonces en estas condiciones, sin que padezca do-
lor alguno.

Antes de terminar, me serfa grato dirigirles algunas palabras en general.
Veinte afio§ ha, en los Estados Unidos usabamos la técnica de la inyeccion
sencilla; pero hoy en dia, la técnica generalmente escogida y empleada es la
de la inyeccidén continua, sea ésta espinal, caudal o epidural lumbar o tora-
cica. Desde hace diez afios, la anestesia continua espinal ha sido utilizada em-
pleando la aguja maleable, pero hov en dia €l método de eleccidén viene siendo
el uso de un catéter de fina luz, que puede dejarse en el sitio por una a doce
horas. En ciertas medidas terapéuticas, este cateter ha sido dejado en el sitio
por espacio de mds de una semana, sin dafio alguno para la medula.

Para concluir, sefioras y sefiores, déjenme repetir que para cada uno que
desee ser eficiente en esta clase de anestesia, es necesario tenga un conocimiento
profundo de la base neuroanatémica v de la accion farmacoldgica local de las
drogas anestésicas empleadas; tendrd que usar buenas jeringas, agujas o catéteres
y ser buen conocedor de la técnica que emplee. El estudioso tendrd que to-
marse la molestia de obtener estos conocimientos v entonces poseera un método
anestésico que contribuird grandemente a la consecucién de una cirugia sin
dolor y sin shock y estardn a su alcance medios terapéuticos para Iuchar contra
muchas y graves enfermedades.



