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RESUMEN

Son analizadas las posibles infecciones ocurridas tras la anestesia del
nervio pudendo. La infección provocada puede ser cI:nicamente leve o grave.
Es presentado un caso de infección leve felizmente recuperado. Son analizadas
las características de la infección: germen, vías de extensión, síntomas clínicos,
problemas diagnósticos y tratamiento.

SUMMARY

The possible danger of infection through anesthesia of the pudendal nerve
is analised. The infection may be clinicalIy light or severe. A case of light
infection with a happy recovery is reported. The infection caracteristics: ger­
men, ways of the infection, clinical signs diagnosis and treatment are analised.

Uno de nosotros ha llevado a cabo 135
bloqueos paracervicales en 120 parturien­
tas, utilizando como anestésico Mepivacaí­
na, tratando de aportar datos sobre el valor
anestésico de la técnica así como los efectos
que tiene sobre la dinámica uterina, la fre­
cuencia cardiaca fetal y el metabolismo
ácido base del feto.

La técnica ,reveló una excelente ,acción
analgésica en el 65 por 100 de los bloqueos,
no siendo influidos los resultados por la
paridad de la paciente, la dilatación cer­
vical o el número de infiltración. Con el
anestésico utilizado se consiguió una anal­
gesia de una duración media de 63'3 mi­
nutos.

La anastesia paracervical produce anal­
gesia durante la dilatación y el bloqueo del
nervio pudiendo eliminar los dolores del
período expulsivo.

La morbimortalidad perinatal atribui-
blea la técnica fue nula.

Como efectos secundarios más frecuen­
tes sobre la madre se vieron 5 casos de

paresias en los miembros inferiores que
cedieron en pocas horas, y un caso cuya
historia clínica analizaremos a continua­
ción y que es la que justifica esta publi­
cación.

Por las razones antes apuntadas se pro­
diga en los últimos tiempos la utilización
de estas técnicas de analgesia en el mo­
mento del parto. DOLFF (1970), considera
el bloqueo paracervical como la técnica
ideal de analgesia en el parto. JUNG (1969),
afirma que es una té c n i c a totalmente a
abandonar.

En 1972, HIBBARD y colaboradores lla­
man la atención sobre una posible com­
plicación infectiva al parecer con un nexo
secuencial a la utilización de los referidos
bloqueos anestésicos. Utiliza para ello la
descripción de 8 casos, cuyo hecho común
en la asistencia fue la utilización de este
bloqueo anestésico local.

Con los 8 casos aportados por este autor
se pueden hacer dos g.rupos bien definidos:
- uno comprendería los casos 1 y 2, en
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los que se va a producir un proceso infec­
tivo, al parecer de escasa jerarquía, que
fue en ambos sumiso a los gestos terapéu­
ticos instaurados con prontitud. No obs­
tante, también en ellos y pese ,a su evolu­
ción favorable hay que destacar que los
perfiles clínicos con que la infección se
manifestó fueron siempre posiblemente de­
lineados haciendo difícil su interpretación
diagnóstica.
- los restantes casos, todos ellos peyora­
tivamente evolucionados, pasaron una fase
en que la clínica era absolutamente super­
ponible ,a la de los períodos iniciales de
los dos primeros casos. Lo cual hace pen­
sar en la unidad de la afección que nos
ocupa. A partir de este período clínico
inicial en estos 6 últimos la infección evo­
lucionó en el sentido de la ,agravación
alcanzando en alguno de ellos niveles ex­
tremos. Bastaría recordar para obviar la
exposición de los casos algunos de los pun­
tos más destacados en la evolución de los
pacientes:
- Dos muertes a los 28 y 78 días del parto,
respectivamente.
- Paraplejía tras absceso retropsoico iz­
quierdo, epiduritis supurada y ,absceso re­
tropsoico de.recho.
- Ligadura de la arteria ilíaca externa,
por hemorragia cataclísmica.
- Ligadura de la arteria glútea en otro
caso.

Numerosos desbridamientos reiterados
en cada paciente.
- Colostomía de sigmoides en 2 casos.

Las complicaciones referidas y otras no
citadas para no caer en la reiteración, son
de suficiente importancia para justificar la
divulgación de esta posibilidad de enfer­
mar en el postpartum, puesto que no hemos
encontrado en lengua castellana ninguna
publicación al respecto en las revistas es­
pecializadas tanto ginecológicas como or­
topédicas. A modo de llamada de atención
para los primeros, ya que la utilización de

las técnicas de bloqueo anestésico están
cada vez más extendidas. Al tiempo que el
conocimiento del cuadro y todas sus posi­
bilidades se hacen cada vez más necesarios
al cirujano ortopédico que será consultado
una vez que este cuadro se desencadene.

Historia clínica.-Enferma D. C. B., de veinte
años de edad. Tres gestaciones. Primípara. Un
aborto. Ingresa el 23-6-73 con rotura prematura
de membranas, ignorando la fecha de la última
regla. A las di1ez horas de romper la bolsa la
paciente se encuentra en tr,abajo de parto,
remitiéndose a la sala de dilatación dando a luz
espontáneamente noventa minutos después, un
feto varón de 2'800 gr. con un Apgar de 10 a
los cinco minutos. Durante el parto no se admi­
nistraron oxitócicos utilizándose como analgesia
dos infiltraciones paracervicales, la Mepivacaína
al 1 por 100 a las cuatro y ocho horas durante la
dilatación y una infiltración de pudendos (con
abordaje trasvaginal) en el expulsivo.

El teto fue ingresado en el centro neonatal
a las setenta y dos horas por hiperbilirrubinemia.
El Coombs fue negativo. No existía incompati­
bilidad ni de grupo sanguíneo ni de sistema RH.
Fue dado de alta tres días después.

A las veinticuatro horas del parto la paci1ente
presenta dolor en región sacrolumbar izquierda
sin irradiación que aumenta a la deambulación.
La exploración obstétrica y la craxis sanguínea
son normales. No hay fiebre. La clínica persis\~e

atenuada y al cuarto día de puerperio es dada
de alta asintomática. No hubo fiebre durante el
período de estancia en la clínica.

A los siete días del parto (1-7-73), la enferma
reingresa presentando la región glútea izquierda
dolorosa así como la rotación externa de la
cadera. La exploración neurológica es negativa.
Radiología negativa (figs. 1, 2 Y 3). La explora­
ción obstétrica: Parametrio izquierdo sensible.
Se ins~aura un tratamiento con antiinfiamatorios,
analgésicos, complejo B y reposo. La clínica se
in~ensifica y a los trece días del parto (6-7-73),
las algias en región glútea y cadera son tan in­
tens.as que no permiten la movilización y explo­
ración de la paci1ente. La hematología presenta
6.200 leucocitos con una fórmula de C 5· S 66·
L 22; M 7. V. S. G. 100-110. La pacie~te sól~
había presentado una discreta febrícula vesper­
tina. Aglutinaciones tificopara'tíficas y brucelosis
negativas. Urinocultivo negativo. A los diecisiete
días (10-7-73), .el cuadro mejoró discretamente,
aunque presentó crisis febriles precedidas de
·escalofríos. La temperatura, sin embargo, sólo












