CAPÍTULO XIII

TEMA 20

INCISION Y DRENAJE DE UN ABSCESO DE LOS TEJIDOS BLANDOS SUPERFICIALES : INDICACIONES Y TECNICA.

Dr. Alejandro García Gutiérrez

INDICACIONES

La formación de un absceso superficial debe prevenirse evitando  la contaminación, mediante un estricto cumplimiento de la normas de asepsia y antisepsia con los instrumentos  y maniobras realizadas a los pacientes y con un tratamiento antibiótico efectivo de las infecciones difusas de la piel y de los tegumentos, como es la celulitis, pues cuando ya se ha formado no existe otra solución satisfactoria que su amplia incisión y drenaje. Dejado a su evolución, el tratamiento antibiótico ya no resulta efectivo debido al bloqueo de la circulación que impide su llegada  al foco infeccioso y su drenaje espontáneo se hace por un orificio de insuficiente amplitud, que lleva generalmente a la formación de una fístula, que requiere un tratamiento quirúrgico mucho mas complejo.
La incisión y drenaje de un absceso superficial está indicada cuando se comprueba la colección de pus en su interior, bien mediante el examen físico, que muestra la fluctuación característica (ver el capítulo de infecciones superficiales), o por la observación de una zona ecolúcida en la ultrasonografía de la región, o la aspiración del pus, mediante una jeringuilla provista de una aguja del calibre adecuado, cuando clínicamente hay dudas sobre la existencia de dicha colección purulenta, lo que puede ocurrir cuando el absceso está profundamente situado en el tejido celular subcutáneo en las personas obesas.

TECNICA

Después de ser tomadas las medidas de asepsia y antisepsia por el cirujano, que debe estar provisto de ropas y guantes estériles, se aseptiza la región con una solución de yodo-polivinilpirrolidona, clorhexidina, u otra similar y se limita el campo operatorio con un paño hendido, después de lo cual se procede a realizar la anestesia.
Como método anestésico se puede utilizar una anestesia general, por vía intravenosa, con un agente intravenoso de acción rápida como el propofol, sobre todo cuando el paciente no colabore al tratamiento, o el absceso sea muy voluminoso, o profundo, o bien una anestesia local infiltrativa con una solución de novocaina o lidocaina al 1% cuando se trate de un absceso de menores dimensiones y mas accesible, en un paciente que colabore con el tratamiento. Con menos frecuencia se ha utilizado también la anestesia por refrigeración con un vaporizador de cloruro de etilo sobre el lugar de la incisión
La anestesia local no debe emplearse como bloqueo de campo periférico, por el riesgo de diseminar la infección por los gérmenes causantes del absceso, sino mediante infiltración progresiva por vía intradérmica, linealmente en la zona que debe seguir la incisión, con una aguja bien fina (No. 26) (Figs. 1 y 2), con lo que se obtiene una analgesia óptima durante la realización de ésta, aunque no evita el dolor cuando se efectúa  el desbridamiento y limpieza del interior de la cavidad que contiene el pus.
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Fig. 1.- Infiltración intradérmica con una aguja fina de la solución anestésica 

             para  permitir la incisión indolora de un absceso caliente.

             a) Vista externa.

             b) Sección transversal.
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Fig. 2.- Corte transversal de un absceso subcutáneo para precisar el nivel 

             intradérmico de la infiltración anestésica.


Se realiza la incisión sin rebasar los extremos de la zona infiltrada por la solución anestésica, hasta llegar a la cavidad del absceso (Fig. 3), evacuándose todo el pus que contiene, después de lo cual se realiza, con maniobras gentiles, la exploración de esa cavidad, con el dedo enguantado del cirujano, o un instrumento romo, con el fin de conocer la existencia de cavidades secundarias, que deben ser comunicadas ampliamente entre sí y con el exterior, o de bridas en su interior, las cuales deben ser divididas, para facilitar el drenaje de las secreciones. Se debe tomar una muestra del pus del absceso para su estudio bacteriológico y la determinación de la sensibilidad de los gérmenes encontrados mediante un antibiograma.
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Fig. 3.- Técnica de la incisión del absceso, con un bisturí de punta fina que lleve

             su borde cortante hacia arriba, para evitar la lesión de las estructuras 

             profundas.
La incisión debe ser suficientemente amplia, alcanzando los extremos del diámetro de la cavidad del absceso para evitar su cierre antes de que se haya completado   el proceso de cicatrización desde su profundidad a la superficie, evitando así la producción de una fístula, que obligaría a otra operación, de mayor envergadura.

Se termina la operación con el lavado de la cavidad del absceso con solución salina normal y la colocación de un taponamiento con gasa estéril o un drenaje de penrose en dicha cavidad. El taponamiento con gasa se realiza cuando es necesario cohibir con una ligera compresión el sangramiento moderado que generalmente se produce por el borde de la incisión y las paredes de la cavidad y no debe mantenerse mas de 24 ó 48 horas, pues impide el drenaje de las secreciones que se continúan produciendo en ese espacio. Deberá ser retirado en la primera curación postoperatoria y sustituído por un drenaje de gasa estéril o de penrose, sólo para evitar que se cierren los bordes de la incisión. Para evitar el dolor que produce la retirada del taponamiento con gasa, éste debe humedecerse bien con solución salina normal antes de proceder a realizarla. 
Sin embargo, cuando el absceso se drena satisfactoriamente no es necesario el empleo postoperatorio de antibióticos, los que si se emplearán cuando exista una gran celulitis periférica, una extensión de la infección a otros órganos, o cuando esté localizado en la cara, por el elevado riesgo de la extensión de la infección al cerebro a través de las comunicaciones venosas que existen.
En los días sucesivos se realizarán curaciones que consisten en el cambio del apósito, previa limpieza de la piel que rodea al absceso con una solución antiséptica, la retirada o el cambio del drenaje y el lavado de la cavidad con solución salina fisiológica para arrastrar las secreciones o detritus que contenga. Siempre se garantirará que se mantengan separados los bordes de la incisión hasta que el tejido de granulación haya cerrado completamente la cavidad, en cuyo momento ya no será necesario el drenaje, con lo que se evitará la formación de una fístula. Las curaciones pueden hacerse en días alternos cuendo la secreción sea escasa.
PREGUNTAS
1.- Cuál es la condición indispensable para realizar la incisión y drenaje de un absceso caliente.
2.- Qué anestesia se utiliza para incidir un absceso caliente.

3.- Cuidador que deben tenerse cuando se aplica la anestesia infiltrativa con 

     novocaina o lidocaina al 1% en los abscesos calientes.

4.- Cuánto tiempo se debe mantener el empaquetamiento con gasa estéril de la 

     cavidad del absceso.

5.- Cuidados que deben tenerse en las curaciones de los abscesos drenados.
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