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RESUMEN

Con el incremento de la cirugia ambulatoria, se hacen
necesarios procedimientos anestésicos novedosos, que permitan al
paciente su rdpida recuperacion anestésica sin perder de vista los
efectos secundarios de los medicamentos, asi como la inevitable
aparicidn del dolor postquirurgico.

La circuncision en la actualidad, es una cirugia
considerada como rutinaria, debido a la gran frecuencia con que esta
se realiza, principalmente en nifios desde recién nacidos hasta en edad
escolar.

Apesar de que es una cirugia que se realiza desde tiempos
inmemoriables, el control del dolor durante la misma y en el periodo
postaperatorio no ha sido muy difundida, reconociendo que la
maniobra se realiza en una zona de gran inarvacidn sensitiva, y el dolor
puede llegar a tener implicaciones de tipo psicoldgico.

La siguiente revision esta encaminada a dar un panorama
de los manejos anestésicos regionales que actualmente se estdin
llevando a cabo en hospitales que tienen una gran frecuencia de este
procedimiento.
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ANTECEDENTES HISTORICOS Y SOCIALES

La circuncisidn es una cirugia que ha sido practicada desde
hace centurias, existen reportes de que en algunas tribus africanas y
australianas ya se practicaba esta cirugla, asi como en la epoca de los
faraones, todas estas levadas a cabo con un cardcter religioso social
(1,2). Dentro de las comunidades cristianas esta se pratica por
indicaciones biblicas y los judios son circuncidados dentro de los
primeros 8 dias de vida, los mahometanos realizan la circuncision,
también por indicaciones religiosas entre los 4 y los 13 afios de edad.

3)

En la actualidad este tipo de indicaciones siguen siendo
vdlidas habiéndose agregado las de cardcter médico siendo estas, por
orden de frecuencia las fimosis, parafimosis, hipospadias, alteraciones
glandulares, hipospadias de pene, biopsias de corona y de glande ast
como las lesi, de tipo tr itica (4).

Noes prapés:m de este reporte el realizar un reporte de las
técnicas quiriirgicas, sol emos que existen dos
principalmente:

L- La clisica o abicrta
2.- La que en su realizacion utiliza la campana de Bell

Las complicaciones de tipo quiriirgico reportadas en orden
de frecuencia son las siguientes:

I.- Hemorragia que se presente en aproximadamente 2% de
los pacientes y esta relacionada directamente con la técnica quirirgica
asi como anormalidades en la coagulacidn sanguinea o a enfermedades

tales como la hemofilia.

2.- Sepsis siendo poco frecuente pero de resultados
secundarios muy importantes.
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3.- Perdida de piel que conlleva a deformidades del pene y
problemas para la ereccion.

4.- Laceraciones de pene o de la piel del escroto llegando
incluso a la exposicién de los testiculos.

S.- Circuncision incompleta en la cual existe un remanente
de prepucio dando en forma secundaria una deformidad del pene y
dolo a la ereccién.

6.- Daiios del glande, esta es una complicacion secundaria a
la infeccion,

7. Taponamiento del pene esta es una complicacion rara,
dada por contraccion del pene dentro de la grasa del pubis.

8.- Linfaedema o elefantiasis de la corona del pene y del
escroto existiendo dificultad para la miccion.

9.- Quiste prepucial complicacion extremadamente raray de
facil resolucion.

10.- Fistula ureteral dada por laceracién o destruccidn de la
uretra.

11.- Fallas en el desarrollo de la técnica llegando a
presentar fistulas ureterales (3).
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REGION ANATOMICA

El pene y pubis esta pobremente descrita en los tratados de
anatomia, iinicamente se mencionan los musculos, sus inserciones, las
arterias que irrigan la zona y las terminaciones nerviosas de la regién

)

Los huesos que forman el pubis estan en la parte anterior
del izquion en su rama superior e inferior, la union del izquion derecho
e izquierdo forman la sinfisi del pubis, en donde se van a insertar el
musculo piramidal, el pilar interno, pilar posterior en sus porciones
fibrosas, asi como la porcién fibrosa del recte mayor del abdomen y el
oblicuo mayor. La unidn del aduct, dio y la espina del pubis
forman el anillo inginal superficial, por donde pasa el cordin
espermdtico (6).

El pene propiamente dicho es el dérgano copulador del
hombre y esta situado por encina de las bolsas escrotales y por delante
de la sinfisis del pubis, mide en el adulto de 10-12 cm. en estado de
Slacidez y de 15-20 en estado de ereccion con una circunferencia en
estado de flacidez de 9cm. y de 12 en estado de ereccién.

Para estudiar las relaciones del pene se distinguen en el una
extremidad posterior o rafz del pene, un cuerpo y una extremidad
anterior o glande. La raiz posterior del pene esta formada por dos
cuerpos cavernosos cada uno de los cuales se inserta en la parte
inferior de la rama izquiopubica, donde se fija solidamente sigun su
borde de la sinfisis del pubis donde se aplican y se fijan el ligamento
suspensor del pene parte de la extremidad inferior de la linea blanca y
alcanza el dorso del pene dividiendose en dos hajas cuyas fibras van a
fijarse a la envoltura fibrosa del pene mientras que otras descienden y
se confunden con el tabique de las bolsas escrotales. El cuerpo
aplanado de adelante a atrds presenta una cara superior (dorso del
pene), una cara inferior en donde se observa el levantamiento que
produce la uretra y dos bordes laterales redondeados. La extremidad
anterior o glande es un abultamiento mas o menos cdénico de superficie
lisa y de color rosado. En el vértice del glande se observa un orificio en
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forma de hendidura vertical que es el meato urinario y en su base se
observa un abultamiento mucho inas pronunciado en el dorso que en
sus partes laterales e inferior que es la que es la corona del giande,
queda limitada por detrds por el surco balanoprepucial de donde parte
un repliege que cubre parte del glande y que se describe con el nombre
de prepucio. La corona del glande va dirigida de arriba a abajo y de
atrds hacia delante formando en su cara inferior un surco poco
profundo de donde se desprende un repliegue anterosuperior que es el
frenillo, este tiene su origen detrds del meato urinario y a veces en su
comisura inferior se dirige hacia atrds y se continua cuya superficie
segumentaria con la del prepucio y presenta a cada lado con dos bolsas
de saco llamadas fosetas laterales del frenillo. El prepucio esta formado
por la piel del pene que se continua hacla adelante cubre al glade
parcial o totalmente y se repliega, constituyendo un orificio prepucial y
llega al surco balanoprepucial donde termina originando una cavidad
que contiene al glande y donde se acumula el esmecma prepucial,
constitida por la secrecion de glindulas cebaceas especiales.

Los cuerpos cavernosos son dos, derecho e izquierdo y se
extienden de las ramas izquiopubicas al glande con una longitud ya
mencionada, cada uno de ellos tiene una forma cilindrica siendo
delgados en sus extremidades, la extremidad posterior esta intimamente
adherida a la rama inferior de la rama izquiopubica y su cara interna
esta cubierta por el musculo cavernoso, de este punto se dirigen a la
sinfisi del pubis y convergen hasta unirse en su cara interna a nivel del
borde inferior de la sinfisis del pubis formando el cuerpo del pene que
recorren en toda su longitud, en esta porcion peneana constituyen un
solo drgano de forma cilindrica y aplanada de adelunte hacia atrds en
su cara superior presenta el canal supracavernoso por donde pasan la
veda dosal profunda del pene acompafiadas de las arterias y el nervio
dorsal del pene estas estructuras se encuentran por debajo de una facia
que cubre a los cuerpos cavernosos y al esponjoso en todo su trayecto,
llamada Facia de Buck’s o capa fibroelastica. (4, 6, 7).

En su parte inferior se encuentra el cuerpo esponjoso que es
un drgano eréctil que envuelve a la uretra anterior en toda su longitud,
ocupa el canal subcavernoso y se halla cubierto en su cara inferior por
las envolturas del pene donde produce un levantamiento semicilindrico
durante la ereccion.



Las arterias que irrigan esta zona proceden de las pudendas
internas, de la perinial superfiacias y de la pudenda externa, la primera
de estas esta destinada a los drganos eréctiles y a la uretra esponjosa
formando la dorsal del pene y la del cuerpo esponjoso, las arterias
dorsales del pene abordan el cuerpo del mismo a nivel de su base
encontrindose a los lados de la linea media a las 10 y a las 2 de Ia
cardtula del reloj y a 5 mm. por debajo de la piel dentro de la facia de
Buck’s siendo acompaiiadas en su recorrido por la vena dorsal del pene
y del nervio dorsal del pene. ’

El nervio dorsal del pene es rama terminal del prexo sacro
siendo este iltimo formado por las ramas de la 2° 3* y 4* nervios
espinales sacros, el nervio dorsal del pene inerva principalmente la
corena y el glande del mismo. La base se encuentra inervada por el
perineal superficial rama del nervio pudendo interno (4.5).

TECNICAS ANESTESICAS

Para la realizacién de la circuncision son varias técnicas las
que se pueden llevar a cabo; analizaremos en _forma breve la anestesia
general.

Anestesin  general esta pucde dividirse en anestesia
inhalatoria pura, endovenosa o una combinacién de estas dos llamada
anestesia general balanceada, la primera de estas es aquella en la cual
el paciente recibird los medicamentos anestésicos a través de la
ventilacion ingresando al torrente sanguineo por la via pulmonar, en la
actualidad los medicamentos representativos  son el halotano,
enfluorano e isofluorano y en ocasiones complementada con oxido
nitrose y oxigeno en porcentaje de 60 a 40 respectivamente.

La anestesia general endovenosa es aquella que se
administra a trdves de un catéter colocado en una vena periférica o
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central los medicamentos anestésicos, en la actualidad se tiene mucha
preferencia a utilizar los de tipo narcdtico siendo los representativos de

estos el fentanyl, morfina y alfetanyl. Complementada con algunos

otros no anestésicos pero que ayudan al tenimiento de la tesi
como son los relajantes musculares y las benzodiacepinas.

La tesia general bal, la es una b ion de las
dos técrnicas anteriores en la cual se disminuyen los requerimientos de
los agentes anesteswos asi como la de los medicamentos anestésicos

endo 1p tada con relajantes musculares.

La anestesia regional en aquella en la cual el paciente
teni te tendrd i ibilidad al dolor en la regién que serd
intervenida quirurgicamente. Esto se puede lograr mediante varios
procedimientos.

MEDICAMENTOS

La representacion clisica de los agentes anestésicos es la
lidocaina, esta cs una amina receptora de protones contiene un enlace
de tipo amina (los anestésicos locales pueden tener enlaces de tipo
amina o esteres) este enl diciona la potencia anestésica ademds
tiene un anillo aromdtico que proporciona un cardcter lipafilico ya que
el ester o la amina proporciona una base relativamente hidrofilica.

Mecanismo de accidn, actiian inhibiendo la propagacion del impulso
nervieso en la membrana axonal para bloquear la conduccién la
pontencia de accion de la membrana de un nervio no se altera con
ninguna concentracién de anestésicos locales, a medida que aumenta
la concentracidn del anestésico local aplicada al nervio se produce un
descenso en la velocidad y el grado de despolarizacién por lo que la
velocidad de despolarizacion desciende. Asi mientras se mantiene la
concentracién del farmaco un vitro aumentara el periodo refractario el
niimero de potenciales de accion por unidad de tiempo disminuird
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hasta Hegar a un blogueo completo cuando el nervvio es incapaz de
despolarizarse. La eleccidn del anestésico local implica una valoracion
de los siguientes factores:

1.- El lugar de accion y la naturaleza y la duracion del
procedimiento quiriirgico.

2.- Elfipo de anestesia regional que se llevara a cabo.

3.- El tamaiio, la constitucion y el estado general del
paciente incluyendo cualgquier alteracion metabdlica significativa o
disfuncion importante de un sistema orgdnico.

4.- La duracion y accion intrinseca de los fdrmacos
propiamente dicha .

La taquifilaxia es el desarrollo de un descenso del efecto
anestésico por la repeticion de la misma dosis durante la anestesia
regianal se relaciona con cambies de Ph, ya que para que los
anestésicos locales dctiien deben de llegar a un Ph fisioldgico, los
anestésicos se expenden a un Pk de 4-6 por o que en el lugar en donde
son inyectados debe producirse un tampin que con el iempo se agota, y
el resultado clinico es una aparente tolerancia al efecto anestésico, que
es mds notoria en la zonas en donde el cuerpo tiene una reserva
reducida del tampon, Por ¢jemplo el LCR.

La toxicidad de los anestésicos esta relacionada
directamente con la dosis o cuando se absorben en forma rdpida,
aleanzando concentraciones sanguineas suficientes para afectar la
fisiologia de wvarios sistemas orgdnicos en particular el sistema
cardiovasculary el SNC.

En éste altimo las manifestaciones de toxicidad se manifiestan
inicialmente con una excitacién por inhibicién de las vias inhibitorias
centrales, posteriormente si los niveles sanguineos siguen aumentando
mds, se observa una depresion generalizada del SNC. En el sistema
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cardiaco se observa un bloqueo de las fibras aferentes simpdticas esto
se utiliza acutualmente con fines terapéuticos ya que actitan en al fase
4 de despolarizacion de la célula cardiaca y produce un descenso
gradual para la permeabilidad, para el potasio su utilizacidn clinica es
para inhibir las arritmias cardiacas.

La metahemoglobinemia es otra alferacion toxica que se
puede producir con los anestésicos locales, es debida a un metabolito Ia
o-toluidina, un agente oxidante gque convierte la Hb2 +
metahemoglobina Hb3 + cuando esta dltima aumenta de 3-5 g/ml se
aprecia coloracion ciandtica del paciente y la sangre se observa
obscura. Esto en pacientes sanos no tiene repercusion metabdlica
importante, pero en pacientes con reserva cardiovascular disminuida o
en lactantes cuyos eritrocitos son relativamente deficientes en
metahemoglobina reductasa pueden requerir tratamiento inmediato
esto se lleva a cabo con azul de metileno a dosis de 1.5 mg./kg IV o
dcido ascorbico a 2mg/kg IV.

Metabolismo y excrecién, la destoxificacidn y la excrecicn
de los anestésicos locales se realiza por enzimas que se encuentran en el
higado o en el plasma para forma metabolitos mas hidrosolubles y
poder ser excretados por el rifion. La excrecion de los anestésicos
locales se realiza por enzimas que se encuentran en el higado o en el
plasma para formar metabolitos mds hidroselubles y poder ser
excretados por el rifion. La excrecion del firmaco en su forma
primitiva es escasa o nula (5%) pero se puede aumentar acidificando la
orina con dcido ascorbico (20%). El dcide aminocarboxilico y un
derivado ciclico de tipo amida productos de una n-desaquilacién y la
produccion de o-toluidina responsable de la metahemoglobinemia (8, 9,
10, 11).

BLOQUEQ PERIDURAL

Es una técnica anestésica en la cual se depositan los

anestésicos a nivel del espacio peridural este se puede levar a cabo por

" via toraxica, lumbar o sacra teniendo vias de accesos medial o

paramedia en las dos primeras, el tltimo dnicamente medial, a trdves
del ligamento sacrococcigeo. Para la aplicacidn en nifios se prefiere el

ESTA TESIS NO DEBE
SALIR DE LA BIBLIOTECA



. 10 -

tltimo también Namado bloqueo caudal se evitard la puncion
accidental de la medula espinal (8, 9, 10, 11, 12).

BLOQUEO DE NERVIOS PERIFERICOS

En este inciso es donde recae la atencion motivo de esta
revisién bibliogrdfica. Consiste en la aplicacion de ANESTESICO local
a nivel de los troncos nerviosos que enervan una zona en especial
proporcionando asi una anestesia eficiente en forma distal al punto de
aplicacién del anestésico.

Su efectividad y duracién dependerd de la concentracidn
anestésico, su potencia, el grado de irrigacién vascular de la tona y al
depositar el anestésico dentro de la banda axonal 0 muy cercana a él.

Requiere para su aplicacion el conocimiento anatémico de
la zona asi como los trayectos nerviosos puede aplicarse en ramos
primarios, troncos nerviosos o ramas terminales. (8, 9, 10, 11, 12).

BLOQUEO DEL NERVIO DORSAL DEL PENE

El fue descrito por Kirya y col. (13) en 19978 reportando
excelentes resultados al bloquear el nervio en su emergencia inmediata
del pubis depositando lidocaina al 1% sin epinefrina dentro de la grasa
del pubis tomando como referencia la linea media e incidiendo con una
aguja nikmero 22 a las 10y a las 2 con respecto a la cardtula del reloj
no se describe el universo de la tra pero las edades de los recién
nacidos fue de dos a tres dias de vida el sentido y direccion de la aguja
es en 20-25 grados de la pared del abdomen y en direccién caudal,
nunca se administro mds de .8 ml. de lidocaina al 1% y la duracidn de
la insensibilidad fue de 30 min. aprox. no encontré complicaciones y
los niiios fueron intervenidos sin adicion de ningiin otro agente
anestésico. Estos mismos resultados fueron obtenidos por Robert M,
Arnett y col. en un estudio doble ciego aplicado a 50 pacientes
pedidtricos (14).

La técnica ha sido ampliamente aceptada con fines
analgésicos post-operatorios utilizando otro tipe de anestésicos como la
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bupivacaina (7, 3, 6, 7, 15, 16, 17, 25) con la que se reporto alivio del
dolor hasta por 24 horas, posteriores a la cirugla sin haber presentado
ninguna complicacion.

Otros autores (19) sugieren que la analgesia sea aplicada a nivel de la
corona del glande mediante inyecciones subcutdneas con aparentes
buenos resultados. Asimismo otros investigadores sugieren la
aplicacion de preparados con lidocaina aplicados topicantemente al
término de la cirugla (20, 21, 22).

También se ha comparado en estudios realizados en 1986
(23) tres técnicas: la anestesia general, el bloqueo caudal y el bloqueo
del nervio dosal del pene encontrando buenos resultados en este iiltimo
sin los riesgos ni efectos secundarios de las otras dos técnicas, para la
realizacién de las circuncisiones.

Los estudios comparativos para el control del dolor
postoperatorio se encuentran los de Thara y col. (24), en el que se
compara la analgesia tdpica contra el uso de lidocaina en el bloqueo
cuadal inclindndose por esta iltima. También ha sido mejor tolerada
cuando se ha aplicada en comparacion con el bloqueo caudal. (26)

Ya se han comentado en paginas anteriores, las complicaciones
achacables a la técnica anestésica, Ix Dra. C.A. Sura reporta dos casos
en los cuales existen necrosis y hematoma al aplicar el bloqueo con la
técnica de inyeccién en el pubis, por lo que recomienda realizar el
bloqueo a nivel del cuerpo del pene. (ambos casos se resolvieron
satisfactoriamente). Otra complicacion  posible  es la
metahemoglobinemioa que como ya se ha mencionado es probable que
aparezca en recién nacidos por la deficiencia de una enzima
(metahemoglobina reductasa) esta complicacién es directamente
relacionada con la dosis del anestésico empleado, a mayores dosis
mayar riesgo. Pero las cantidades de anestésico que se recomiendan
para el bloqueo del nervio del pene son insignificantes ya que d
se aplica bupivacaina a dosis de .5 mg/kg (en el bloqueo) los niveles
mds altos encontrados fueron a los 20 min. y correspondieron a.25
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microgramos/ml estando muy lejos de alcanzar los niveles téxicos para
bipivacaina (1.4-4 microgramos/ml) y cuando se utiliza en combinacién
con lidocaina (lidocaina .3 microgramos/ml y bupivacaina .2
microgramos/ml) (los niveles toxicos para lidocaina se consideran en 5-
10 microgramos/mi} (28, 29, 30).

CONCLUSIONES

Debido a los resultados encontrados debemos de considerar
el blogueo del nervio dorsal del pene como una técmica anestésica
confiable para la realizacion de cirugias en la corona y en el glande no
estando indicado para cirugias en la base del mismo, se deberd tener
cuidado al momento de su aplicacién y con vigilancia postquirurgica a
la aparicién de complicaciones aunque estas son extremadamente raras
cuando se encuentran se deberdn resolver para no dejar secuelas.

Considero que para su aplicacion se deben tomar en cuenta
los siguientes puntos.

1.- Conocimiento amplio de la anatomia del drea

2.- Tomar en cuenta la aparicion de signos y sintomas de
toxidad al medicamento ancstésico

3.- La habilidad del cirujano ya que de esto depende la
mayor parte de las veces el tiempo quirirgico

4.- La excelente analgesia postquirurgica encontrada en los
reportes.
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