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Resumen

Introducción: después de la desbridación de abscesos de
la cabeza y el cuello, los pacientes requieren múltiples pro-
cedimientos de limpieza postquirúrgica, los cuales producen
dolor moderado o severo, debido a que se realizan sin ningu-
na analgesia efectiva.
Las técnicas de sedación no pueden aplicarse en cada pro-
ceso de limpieza y aun la inyección de anestesia local dentro
de los tejidos, está contraindicada.
Material y métodos: se presentan los resultados sobre con-
trol del dolor obtenido en 600 procedimientos de aseo, des-
pués de irrigar una solución anestésica sobre los tejidos de
las heridas expuestas por la desbridación de abscesos de la
cabeza y el cuello.
Resultados: todos los pacientes presentaban desbridacio-
nes de abscesos de la cabeza y del cuello. Todos fueron irri-
gados con solución de lidocaína desde que se eliminaron los
apósitos y durante cada uno de los procesos de limpieza.
Durante los cinco días de seguimiento, el primer y segundo
días solamente 12.5% de los casos reportó dolor severo
cuando se eliminaron los apósitos, al tercer día solamente
un paciente (2.5%) reportaba dolor severo al eliminar los
apósitos.
El primer día durante el procedimiento de aseo, 25% de los
casos manifestó dolor severo y 25% dolor moderado; el se-
gundo día 3.3% refirió dolor severo y 14.1% dolor modera-
do, al tercer día 0.8% reportó dolor severo y 6.6% dolor
moderado; al cuarto día, ninguno dijo sufrir de dolor severo
y solamente 12.5% tuvo dolor moderado; al quinto día, nin-
guno reportó dolor severo y solamente 0.8% presentó dolor
moderado.
Discusión: los métodos de limpieza quirúrgica aplicados en
heridas originadas en la desbridación de abscesos de cabeza y
cuello producen dolor, que puede controlarse irrigando una so-

Summary

Introduction: After debridement of head and neck abscess,
patients require multiple post-surgical cleansing procedures
that produce mild or severe pain because are performed with-
out any effective analgesia. Sedation techniques could not
be applied at every cleansing process and even local anes-
thesia injected into the tissues during the procedure is con-
traindicated.
Material and methods: We present the results of pain con-
trol obtained in 600 cleansing procedures performed by irri-
gating an anesthetic solution over wound tissues exposed
after surgical head and neck abscess debridement.
Results: All patients had previous surgical debridement of
head and neck abscess. All were irrigated with lidocaine so-
lution because dressings were eliminated during every cleans-
ing process. During 5 days of follow-up, at the first and sec-
ond day only 12.5% of cases reported severe pain when dress-
ing materials were eliminated; at the third day, only one patient
(2.5%) reported severe pain when dressings were eliminat-
ed. On the first day during surgical cleaning procedure, 25%
of cases reported severe pain and 25%, moderate pain; on
the second day, 3.3% reported severe pain and 14.1% re-
ported moderate pain. On the third day, 0.8% reported se-
vere pain and 6.6% reported moderate pain; while on the fourth
day, no one reported severe pain and only 12.5% reported
moderate pain. On the fifth day, noone reported severe pain
and only 0.8% reported moderate pain.
Discussion: The surgical cleansing methods applied in
wounds originated in head and neck abscess debridement
produce pain that could be controlled by irrigating lidocaine
solution immediately before and during the process of cleans-
ing and is an alternative method bacause general anesthe-
sia, profound sedation, and direct anesthetic injection are
contraindicated. This technique was effective in a limited
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Introducción

Los abscesos de la cabeza y del cuello presentan un riesgo
importante, por lo cual deben tratarse agresivamente procu-
rando evacuar todas las secreciones purulentas del organismo
antes de que éstas lesionen estructuras anatómicas vitales o se
diseminen comprometiendo la vida del paciente(1-9).

Después de efectuar la desbridación de un absceso bajo
anestesia general, sedación o bloqueo, los aseos quirúrgicos
subsecuentes se deben realizar con la mayor frecuencia po-
sible, con el fin de controlar eficientemente la infección,
descomprimir los tejidos, eliminar los remanentes de la sep-
sis local, restos necróticos, etc.

Generalmente estas curaciones se realizan en la cama o en
un sillón operatorio, por lo menos tres veces al día y en condi-
ciones menos favorables que cuando se realizó la desbridación
inicial, debiendo efectuar los aseos sin la posibilidad de mante-
ner al enfermo en un estado continuo de analgesia profunda.
En estas condiciones, no es posible inyectar un anestésico du-
rante cada curación, pues la infiltración constante de la solu-
ción analgésica dañaría los tejidos y las punciones requeridas
producirían más dolor que el provocado por la misma cura-
ción, además de que serían un riesgo importante de disemina-
ción séptica; tampoco se puede sedar al enfermo continuamen-
te durante cada aseo quirúrgico pues es indispensable conservar
los reflejos naturales que protegerán la vía aérea(10-12).

Por todo esto, es práctica común que las curaciones se
realicen con gentileza asumiendo que la molestia provocada
es bien tolerada por la mayoría de los enfermos, que es de
corta duración y que al no haber otra alternativa, el paciente
debe soportarla por su propio beneficio, de manera muy si-
milar a épocas donde no existía la anestesia.

Este estudio pretende demostrar el valor de la analgesia
tópica durante el aseo de las áreas cruentas desbridadas.

Métodos

Participaron en este estudio prospectivo 40 pacientes hos-
pitalizados (25 hombres y 15 mujeres) con una edad media

de 45 años (margen 24 a 70 años) que presentaban focos
sépticos bucales o faringoamigdalinos, los cuales habían
originado diversos abscesos cervicofaciales que requirieron
desbridación quirúrgica. Se excluyeron los pacientes con
antecedentes alérgicos a cualquier analgésico local, con tras-
tornos de conciencia, bajo el efecto de sedantes o hipnóti-
cos, así como pacientes internados en la terapia intensiva,
así como aquellos que requirieron ser reintervenidos por
persistencia o diseminación del proceso infeccioso.

El estudio se inició con la primera curación realizada en
la cama de cada enfermo o en el sillón de curaciones dentro
de las primeras 12 horas del postoperatorio inmediato y con-
tinuó durante los cinco días subsecuentes, realizándose tres
curaciones diarias en cada paciente.

Todas las heridas se protegieron con apósitos de gasa es-
téril y vendaje sin aplicar ningún analgésico tópico.

Inmediatamente antes de retirar los vendajes, se interrogó a
los pacientes si presentaban dolor espontáneo en los sitios in-
tervenidos, enseguida se irrigaron gentilmente de 5 hasta 20 ml
de solución de clorhidrato de lidocaína al 2% en la interfase
donde el tejido desbridado se adhería al apósito hasta lograr su
separación. En todo momento el operador sostuvo el apósito
evitando que éste traccionara al tejido durante su retiro.

Al terminar este procedimiento se determinó, de acuerdo
a un formato de recolección de información, el grado de dolor
provocado por el desprendimiento del apósito utilizando una
escala analógica donde el cero (0) representaba ningún do-
lor y el diez (10) dolor severo.

Las heridas así expuestas se irrigaron profusamente cada
una con 5 hasta 20 ml de solución de clorhidrato de lidocaína
al 2% por medio de una jeringa y un catéter delgado, cuidan-
do no impactar bruscamente los tejidos cruentos con la solu-
ción. Cada operador estimó arbitrariamente el área de tejido
expuesto por irrigar, administrando aproximadamente entre 5
ml para las heridas más pequeñas hasta 20 ml en las más gran-
des a razón de 1 ml de solución anestésica por cada 1 cm de
tejido cruento. Cuando existían canalizaciones, la irrigación
se hacía inyectando gentilmente la solución analgésica a los
lados y dentro del tubo de canalización.

fashion because multiples factors modified local analge-
sia. This technique should be used in decontamination be-
cause dressing materials are eliminated and before wound
cleansing action begins.

Key words: Infection, Pain, Abscess, Debridement, Lidocaine.

lución de lidocaína inmediatamente antes y durante el proceso
de limpieza; es un método alternativo porque la anestesia gene-
ral, la sedación profunda y la inyección anestésica directa están
contraindicadas. Esta técnica fue efectiva en forma limitada de-
bido a múltiples factores que modifican la analgesia local.
Esta técnica debe ser usada en la descontaminación desde
que se eliminen los apósitos y antes de que el proceso de
aseo se inicie.

Palabras clave: infección, dolor, absceso, desbridación, li-
docaína.
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Después de cinco minutos de aplicado el analgésico, se
instruyó al paciente en comunicar de inmediato si experi-
mentaba dolor durante el procedimiento. Se inició el aseo
efectuando lavados copiosos con solución salina sobre los
tejidos cruentos tallándolos con gasas impregnadas en solu-
ción salina y/o clindamicina y expulsando manualmente los
remanentes de la infección junto con las soluciones del aseo
quirúrgico. El tejido necrótico y esfacelado que se despren-
dió durante el lavado se retiró en su totalidad. Si el paciente
reportaba dolor en algún sitio específico, se procedía a irri-
gar 5 hasta 20 ml de solución adicionales de clorhidrato de
lidocaína al 2%. En ningún caso se utilizó algún sistema de
succión mecánico para extraer la solución de lidocaína, ni
para eliminar las soluciones de irrigación utilizadas durante
el aseo quirúrgico y sólo se utilizaron gasas estériles y pre-
sión manual para desalojar los remanentes de la curación.
Al terminar ésta, se cubrieron todas las heridas con gasas
estériles soportadas por vendas.

Inmediatamente se determinó, de acuerdo a un formato
de recolección de información, el grado de dolor provocado
utilizando una escala analógica donde el cero (0) represen-
taba ningún dolor y diez (10) dolor severo.

Resultados

Durante cinco días en que permanecieron hospitalizados
los 40 pacientes, se les realizó un total de 600 curaciones,
diariamente se practicaron 120 curaciones, a razón de 3 cu-
raciones cada 8 horas.

Ningún paciente refirió dolor antes de desprender el ven-
daje.

Después de irrigar la lidocaína el primer y segundo día
sólo cinco pacientes (12.5%) refirieron dolor severo al des-
prender el apósito. Durante el tercer día solamente un pa-
ciente (2.5%) reportaba dolor severo provocado por esta
maniobra y a partir de entonces ningún paciente refirió do-
lor severo al desprendimiento del apósito. Desde el segundo
día, la mitad de los enfermos (50%) reportaron dolor leve y
cuatro pacientes (10%) no presentaron ningún dolor al des-
prendimiento del apósito (Cuadro I).

El primer día del postoperatorio inmediato, durante el
aseo quirúrgico, todos los pacientes experimentaron dolor;
sin embargo, en 60 curaciones (50%) se reportó dolor leve,
en 30 dolor moderado (25%) y en 30 dolor severo (25%).

En el segundo día 43 curaciones (35.8%) fueron asinto-
máticas, en 56 (46.6%) se reportó dolor leve, 17 (14.1%)
reportaron dolor moderado, mientras sólo en 4 (3.3%) se
refirió dolor severo.

En el tercer día, 75 curaciones (62.5%) fueron asintomá-
ticas, 36 (30%) se refirieron con dolor leve, 8 (6.6%) con
dolor moderado y uno (0.8%) con dolor severo.

Al cuarto día, 80 curaciones (66.6%) fueron asintomáti-
cas, 25 (20.8%) reportaron dolor leve, 15 (12.5%) dolor
moderado y en ningún aseo se reportó dolor severo.

En el quinto día, 109 curaciones (90.8 %) se practicaron
sin ningún dolor, 10 (8.3%) provocaron dolor leve, uno
(0.8%) reportaron dolor moderado y en ningún caso se refi-
rió dolor severo (Cuadro II).

Cuadro II. Dolor generado durante el aseo de las heridas.

Dolor Aseos 1er día Aseos 2o día Aseos 3er día Aseos 4o día Aseos 5o día

Asintomático 0 0.0% 43 35.8% 75 62.5% 80 66.6% 109 90.3%
Leve 60 50% 56 46.6% 36 30.0% 25 20.8% 10 8.3%
Moderado 30 25% 17 14.1% 8 6.6% 15 12.5% 1 0.8%
Severo 30 25% 4 3.3% 1 0.8% 0 0.0% 0 0.0%

Total 120 100% 120 100% 120 100% 120 100% 120 100%

Cuadro I. Dolor generado durante el desprendimiento de los apósitos.

Dolor Desprendimientos Desprendimientos Desprendimientos Desprendimientos Desprendimientos
1er día 2o día  3er día 4o día  5o día

Asintomático 0 0.0% 12 10% 24 20% 69 57.5% 98 81.6%
Leve 45 37.5% 60 50% 81 67.5% 47 39.1% 20 16.6%
Moderado 60 50% 33 27.5% 12 10% 4 3.3% 2 1.6%
Severo 15 12.5% 15 12.5% 3 2.5% 0 0.0% 0 0.0%

Total 120 100% 120 100% 120 100% 120 100% 120 100%
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Ningún paciente presentó evidencia de intoxicación al
anestésico.

Todos los pacientes se dieron de alta en buenas condicio-
nes generales y con una evolución cicatrizal adecuada con-
tinuando su control en la consulta externa.

Discusión

En los pacientes que han sufrido desbridación de absce-
sos de la cabeza y del cuello, es indispensable descontami-
nar los tejidos a través de lavados e irrigaciones exhaustivas
que desalojen todas las bacterias y el material extraño, de
esta manera el organismo puede defenderse con mayor efi-
cacia de la infección(13-17).

Durante la desbridación quirúrgica inicial, el paciente se
encuentra bajo el efecto de la anestesia general, el bloqueo
analgésico profundo o la sedación, lo que permite manipu-
lar los tejidos sin ninguna molestia para el enfermo; sin em-
bargo, es una práctica común realizar los aseos subsecuen-
tes de las heridas sin ninguna protección analgésica lo que
provoca dolor de diversa intensidad(18-20).

El presente trabajo demostró que la irrigación de lidocaína
simple previa al desprendimiento de los apósitos y al lavado
quirúrgico, es un método aceptable para controlar el dolor en
los pacientes que han sufrido desbridación de abscesos de la
cabeza y del cuello y que requieren múltiples aseos desconta-
minantes, pues la analgesia tópica por su fácil aplicación, se ha
utilizado frecuentemente para controlar el dolor provocado por
distintas lesiones en áreas profusamente inervadas, como en el
caso de úlceras, quemaduras, abrasiones, etc. De esta misma
forma se consideró usarla previamente a la manipulación de los
tejidos cruentos durante los aseos quirúrgicos, considerando
siempre que en sitios donde existe inflamación aguda el efecto
de los anestésicos locales es muy irregular(21-23).

No se evaluó el grado de analgesia postoperatoria que
ocurrió durante las 8 horas subsecuentes entre cada aseo
quirúrgico ni la relación entre las dimensiones de la herida y
la profundidad de la analgesia.

Se asume que las fallas de la analgesia local que ocurrie-
ron durante el estudio pudieron resultar de un volumen insu-
ficiente de solución anestésica o por una manipulación brus-
ca, por que las curaciones fueron realizadas por múltiples
operadores. Tampoco se evaluó la relación entre pacientes
tratados por infección en espacios aponeuróticos profundos
y la intensidad de dolor provocado durante cada curación.

Aunque se consideró reconocer las áreas impregnadas
incorporando un colorante a la solución analgésica, esto se
descartó pues podría haber interferido con la cicatrización y
no ofrecería ninguna ventaja cuando la solución se irrigara
dentro de cavidades ocultas a la vista del operador.

En este reporte, la irrigación de clorhidrato de lidocaí-
na al 2% sobre los tejidos cruentos remanentes a desbri-

dación de abscesos no interfirió aparentemente con la evo-
lución cicatrizal de las heridas hasta el momento del alta
hospitalaria.

La posibilidad de intoxicación es un riesgo importante
a considerar cuando se irrigan soluciones anestésicas so-
bre tejidos cruentos e inflamados, particularmente en cavi-
dades remanentes a la desbridación quirúrgica donde es
posible que la solución anestésica se deposite constituyen-
do una fuente de sobredosis, más aun cuando los volúme-
nes de solución anestésica requeridos no pueden estandari-
zarse con facilidad y deben irrigarse copiosamente en forma
tunelizada en espacios aponeuróticos profundos de cara y
cuello(22-24), pero dado el beneficio de ésta técnica y al no
existir hasta el momento un recurso más eficiente para con-
trolar el dolor, puede considerarse como un método bien
tolerado por los pacientes, cuando en 600 aseos quirúrgi-
cos no se presentó ninguna intoxicación, tal vez debido a
que en corto tiempo se diluye el volumen de la solución
anestésica con las soluciones de irrigación, las cuales se
aplican abundantemente lo que permite evacuar parte de la
anestesia de las heridas.
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