Desbridacion de abscesos submandibulares bajo bloqueo
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Seinvestigola eficacia del blogueo analgésico de los nervios alveolarinferior, awriculotemporal tingwal, bucal y plexo cervical
superficial en pacientes que requerian desbridacion de abscesos submandiblares unilaterales.

La técnica fue significativamente mds il (p< 0.001) al compararse con otras técnicas de blogueo analgésico utilizadas en
estos casos. Este tratamiento puede efectuarse en cualquier consultorio médico, con minimos recursos utilizandose como wna

altemativa de la anestesia general.

CLAVES: Desbridacidn, analgesia local, dolor facial.

summary

The efficiency of analgesic block of the inferior alveolar, awriculotemporal, lingual, ucal and superficial cervieal plexus in
patients requires debridement of unitateral submandibular abscess has been investigated.

The technigue was significantly more usefid (p< 0.001) when compared with other analgesic block technigues utilized in
these cases. This treatmenit can be performed in any medical office with minimal resowrces and be of use as an alternative for

general anesthesia.
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Introduccién

Los abscesos originados en un proceso infeccioso pueden
provocar dafio severo a los tejidos que los circundan, su
diseminacién afecta érganos vitales que a su vez provocan
fallas sistémicas graves que hacen fallecer al paciente o le
ocasionan darios irreversibles."*

El tratamiento indicado para todo absceso consiste en su
oportuna y eficaz desbridacion que permita evacuar del
organismo afectado toda la secrecion purulenta, permitiendo
asi alos mecanismos de reparacion tisular restituir incluso ad
integrum las estructuras afectadas por la infeccion.*

Cuando un absceso se encuentra en las regiones
cervicofacialesel peligro de diseminacion hacia zonas vitales
es muy grande, por lo que su desbridacion es esencial,
debiendo efectuarse con rapidez y en el menor tiempo
posible.*

Frecuentemente esta operacion se realiza bajo anestesia
general lo que implica que se disponga rdpidamente de
quirdfano, de la ayuda de un anestesidlogo y del personal de
enfermeria experimentado pararesolveresta urgencia; en caso
de infeccion submandibular, para practicar la anestesia gene-
ral siempreexiste el riesgo de ruptura de las paredes que limitan
Ia infeccién, proyectindola a la faringe y ocasionando su
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aspiracion bronquial. Por otra parte, en paises subdesarrolla-
dos donde no se cuenta frecuentemente con las condiciones
quinirgicas Gptimas para atender estas urgencias en quiréfano
y bajo anestesia general, es prictica frecuente realizar la
desbridacién incluso sin ningiin método analgésico local, por
loque lamaniobrase practica con lamayor rapidezaunque con
grandes molestias para el enfermo, prictica muy similar a la
de épocas anteriores al descubrimiento de la anestesia.®

Las regiones cervicofaciales poseen una inervacion muy
ricaque presenta trayectos nerviosos accesibles al clinico para
su bloqueo analgésico.®

Todas las técnicas de bloqueo para la cara y el cuello han
sido ampliamente utilizadas en el tratamiento endoperiodon-
tico, en operatoria dental, para el diagndstico de dolor
neuralgifor-me, etc., de tal manera que su eficacia, bajo riesgo
y utilidad permiten su facil utilizacién en todo consultorio
médico.

Seexponeacontinuacion unestudio realizadoen pacientes
que presentaban absceso submandibular unilateral, los cuales
fueron intervenidos bajobloqueo locoregional comparando su
efectividad analgésica.

Material y métodos

Se trataron sesenta pacientes ambulatorios con un rango de
edad de 20 a 60 afios atendidosen centro hospitalariode Tercer
Nivel que no presentaban antecedentes clinicos de importan-
cia y que cursaban con abscesos submandibulares de origen
dentario, 36 pacientes afectados en el lado derecho y 24 enel
lado izquierdo. Todos habian recibido como tinica terapia
antimicrobiana 800.000 U. 1. de Penicilina G Procainica via
intramuscular cada [2 horas durante seis dias y 300 mg de
acetaminofén cada seis horas segiin dolor. Ninguno de los
pacientes recibié sedacion ni cursaban con alteracién de la
conciencia hasta el momento previo al bloqueo. Todos repor-
taban dolor moderado que cedia al analpésico prescrito.
Ninguno habia sido sometido a desbridacion previa, ni habian
requerido cirugia de este tipo anteriormente. Los pacientes
incluidos en el estudio cursaban afebriles, sin alteracién del
estado general, aunque acusaban dificultad para la apertura
bucal méxima, no existia fistulizacién intra o extra bucal,

Todos los pacientes fueron intervenidos por el mismo
operador dentro del consultorio y en un sillén dental conven-
cional, en posicion semifowler, sin venoclisis, utilizando
lidocaina epinefrina al 1:100.000 U. 1. para cada paciente,
administrando el analgésico local por medio de cartuchos de
1.8 ml. condos jeringas Carpule, una para bloqueo intrabucal,
1a otra para bloqueo externo, y agujas calibre 27.

Las técnicas de bloqueo utilizadas comprendieron: blo-
queo regional con boca abierta, técnica Gow-Gates,” bloqueo
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al nervio bucal® y bloqueo del plexo cervical superficial,*’
utilizandose s6lo un cartucho para cada uno de los bloqueos.
Se formaron tres grupos de 20 pacientes cada uno, identifican-
dose como: grupo I, aquelaquienseaplicé 1.8 mLde lidocaina
epinefrina al 1:100.000 U. 1. en blogueo regional al plexo
cervical superficial; al grupo IT se le administraron 3.6 mL de
lidocaina epinefrina al 1:100.000 U. I. bloqueando el plexo
cervical y al nervio bucal; y al grupo 111 se leaplicaron 5. 8 mL
de lidocaina epinefiina al 1:100,000 U. I, en bloqueo regional
con boca abierta técnica Gow-Gates, blogueo al nervio bucal
y al plexo cervical superficial.

Previa antisepsia y colocacion de campos quinirgicos, se
procedid al blogueo intrabucal y extrabucal, segiin correspon-
di a cada grupo de pacientes, esperando diez minutos poste-
rioresalainfiltraciénanalgésica, se procedio alocalizarel sitio
mis conveniente paraladesbridacion. Habiéndolo determina-
dose efectud una sola incision lineal de aproximadamente 1.5
a 2.5 cm abarcando piel y tejido celular subcutineo, a través
de la incision se punciond con una pinza mosco, dirigiéndola
al interior de la tumoracion facial hasta obtener la salida del

_ material purulentoy habiéndose descartado la participacionde

otros espacios suprahioideos, se retird la pinza mosco y se
procedié a expulsar exhaustivamente y por compresion
bimanual la secrecion purulenta, en seguida se aplico canali-
zacion de pen-rose, en todos los casos, la cual se sujetd en un
borde con la piel por medio de un punto de nylon 4-0,
cubriéndose el drea intervenida con un apdsito de gasa estéril,
se dié por terminada la operacion.

Durante todo el procedimiento se registré cualquier queja
del paciente interpretada como dolor real, y el operador
procedia inmediatamente a interrogar al paciente, solicitando
calificara la intensidad del dolor, si éste lo definia como
minimo, moderado o maximo. Asi también al concluir el
tratamiento el operador reinterrog6a cada paciente, solicitan-
dotratara de definir si habia experimentado dolor, si éste habia
sido minimo, moderado 0 miximo. Todas las respuestas de
cada paciente fueron anotadas por el mismo personal auxiliar
enlanota operatoria correspondiente en el expediente clinico.

Resultados

En el grupo uno, todos los pacientes experimentaron dolor
moderadoa laincision, A lamanipulacin con pinza mosco y
compresion bimanual, nueve pacientes reportaron dolor mo-
derado y 11 pacientes lo catalogaron como dolor intenso.

Alacolocacidn de la canalizacion de pen-rose, |5 pacien-
tes refirieron dolor intenso y cinco lo definieron como dolor
moderado. (Cuadro]). En el grupodos, 16 pacientes refirieron
dolor minimo ala incision, los otros cuatro pacientes reporta-
ron dolor moderado,
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Cuadro I. GRUPO 1 CONTROL DEL DOLOR DURANTE LA
DESBRIDACION DE ABSCESOS SUBMANDIBULARES BAJO BLO-
QUEO REGIONAL AL PLEXO CERVICAL SUPERFICIAL®

.

Cuadro 1L GRUPO 11l CONTROL DEL DOLOR DURANTE LA
DESBRIDACION DE ABSCESOS SUBMANDIBULARES BAJO BLO-
QUEOQ REGIONAL CON BOCA ABIERTA TECNICA GOW-GATES,
BLOQUEO AL NERVIO BUCAL Y AL PLEXO CERVICAL SUPERFI-

NO. PACIENTES DOLOR CIAL*
Incision 20 Moderado ++ No, PACIENTES DOLOR
Exploracién 9 P
n Intenso +++ Incision 20 Asintomitico -
Compresidn bimanual 9 Moderado ++ Explomcidn 14 Asintomitico -
1 Intenso +4-+ 3 Minimo +
Colocacién del wbo 15 Intenso +i-+ 3 Moderado ++
de canalizacion 5 Moderado ++ C aon Bi | 14 Asintomdlico -
3 Minimo +
* Escala estimativa de dolor: Intenso +-++, Modemdo -+, Minimo+, Asintomi- 3 Moderado +++
tico- Colocacién del tubo 14 Asisntomitico-
3 Minimo +
3 Moderdo ++

A la manipulacién con pinza mosco, compresién bi-
manual y colocacion de canalizacion de pen-rose todos los
pacientes experimentaron dolor moderado. (Cuadro IT),

Cuadro Il GRUPO II CONTROL DEL DOLOR DURANTE LA
DESBRIDACION DE ABSCESOS SUTBMANDIBULARES BAJO BLO-
QUED REGIONAL AL PLEXO CERVICAL Y AL NERVIO BUCAL*

* Bseala estimativade dolor: Intenso -+, Moderdo ++, Minimo +, Asintoma-
tico-

Cuadro IV. CONTROL DEL DOLOR DURANTE EL POSTOPERATORIO
INMEDIATO A LA DESBRIDACION Y CANALIZACION DE ABSCE-
SOS SUBMANDIBULARES BAJO BLOQUEO REGIONAL AL PLEXQ
CERVICAL SUPERFICIAL, AL NERVIO BUCAL Y CON BOCA ABIER-

No, PACIENTES DOLOR TA TECNICA GOW-GATES.*
Incision 16 Minimo -+ No. PACIENTES DOLOR
4 Moderado ++
Exploracion 20 Moderailo ++ Grupo | 20 Moderado ++
Compresidn bimanual 20 Maoderda 4+ Grupo Il 20 Moderdo 4+
Cokocacion del ubo 20 Moderado ++ Grupa 1L 20 Asintomilico -
de canalizacion

* Escala estimativa de dolor: Intenso+++, Moderado -+, Minimot, Asintoma-
tico-

Enel grupotres, ningun paciente refirié dolor a laineision.
Durante la manipulacién con pinza mosco, compresion
bimanual y colocaciénde canalizacion de pen-rose, 14 pacien-
tes no reportaron ningtin dolor, tres refirieron dolor minimo y
tres dolor moderado. (Cuadro 1),

Durante el periodo postoperatorio inmediato, desde que se
aplicéel apdsito de gasa hasta que se inici6 la desaparicion del
efectoanalpésico regional identificado porlos pacientes como
recuperacion de la sensibilidad normal en labio inferior,
carrillo, lengua, dientes, encias y piel de la porcidn lateral del
carrillo, que se percibian “adommecidas”, todos los pacientes
de los grupos uno y dos experimentaron dolor moderado que
cedid solo a la administracion de analgésico. En el grupo tres
todos los pacientes, tanto los que habian referido dolor mini-
mo, moderado o ausencia de dolor transoperatorio, no presen-
taron ninguna molestia y solo hubieron de administrar el
analgésico hasta que se inici6 la pérdida progresiva del
bloqueo nervioso. (Cuadro IV).

Desbridacién de abscesos submandibulares

* Escala estimativa de dolor: Tntenso +-++, Moderado++, Minimo , Asintorni-
tico -,

Los resultados obtenidos en cada uno de los tres grupos,
fueron comparados y analizados por ¢l método de la chi
cuadrada, demostrindose que la técnica de bloqueo empleada
enel grupotres fue mas efectiva que la utilizada en los grupos
uno y dos, con un valor de p < 0.001.

Discusion

Los pacientes adultos tienden a tolerar mejor cualquier agre-
5i6n, principalmente aquellos por arribade la cuarta década de
la vida," mientras que los individuos jovenes tienden incluso
con facilidad a confundir estimulos de presidn, calor, etc.,
interpretandolos como dolor y expresandolo en varias formas,
que en el caso de un tratamiento quinirgico bajo analgesia
local, generalmente provoca falta de cooperacion y/o renuen-
ciaal tratamiento. Enestos casos es recomendable administrar
sedacion, ya sea por via bucal y/o endovenosa, previa al
bloqueo, y solo habiendo fracasado este método debera
considerarse al paciente candidato a la anestesia general ®



Todos los pacientes incluidos en el estudio pudieron
comunicarse en forma espontinea y de manera oportuna con
el operador, por lo que fueron excluidos todos aguellos
pacientes poco cooperadores o que presentaban algin i :mpe-
dimentoque dificultara i
experimentada por cada enfermo durante y después zial
tratamiento.

En el grupo tres, algunos pacientes refirieron dolor, por lo
que habra que considerar algunos factores contribuyentes,

Tomando en cuenta que algunos individuos pudieran
requerir un refuerzo analgésico, puede ser conveniente admi-
nistrar una dosis mayor que no alcance niveles toxicos y
siempre habiendo practicado una aspiracion previa a cada
inyeccién analgésica,’ aunque las dosis totales maximas de
lidocaina epinefrina utilizadas no deberan rebasar las dosis
méximas de seguridad.

Asf también debe considerarse la presencia de inervacion
accesoria que continua transmitiendo impulsos dolorosos ain
después de haber practicado unatécnica de bloqueoen forma
adecuada.®

En aquellos casos que cursen con trismus moderado o
severo, y donde sea imposible aplicarun bloqueo Gow-Gates,
se sugiere un bloqueo a boca cerrada," siendo necesario
bloquear independientemente los nervios bucal y
auriculotemporal, asi como el plexo cervieal superficial.

La analgesia local que provoca el bloqueo por técnica
combinada Gow-Gates, al nervio bucal y al plexo cervical
superficial, fue eficiente en los casos estudiados que requerian
la desbridacion y exploracion de abscesos submandibulares.

Sin embargo, en caso de sospechar la participacion de
estructuras profundas del cuello, puede considerarse la aplica-
cion concomitante de un bloqueo al plexo cervical profundo,
teniendo siempre en cuenta que puede ocurrir inyeccion
intravascular epidural o subaracnoidea, bloqueo simpatico
con Sindrome de Homer, parilisis al nervio frénico, parlisis

del nervio laringeo recurrente y hematoma durante este
bloqueo.

La técnica de bloqueo combinado no presenta un riesgo
importante para el enfermo si se cumplen los requerimientos
para su apropiada aplicacion, aunque habrd que valorar
adecuadamente al paciente a tratar, ya que este método
requiere de un paciente alerta, en buenas condiciones genera-
les.
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