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El drenaje de colecciones es una practica del Intervencionismo Percutaneo, nombre que nos
parece mas apropiado que “Cirugia Percutanea”, pues define el procedimiento pero no
prejuzga sobre la especialidad de quien lo lleva a cabo. Se entiende por Intervencionismo
Percutaneo, en este caso “no vascular’, como las practicas diagnosticas o terapéuticas
miniinvasivas guiadas por imagenes. Hay tres condiciones basicas para acceder a esta
disciplina:

a) el conocimiento de la patologia;

b) el dominio de las imagenes; y

c) el dominio de las técnicas de instrumentacion percutanea.

Indicaciones: El drenaje percutaneo de colecciones abdominales, al cual nos vamos a referir,
estd indicado en los abscesos y colecciones infectadas y en las colecciones estériles
sintomaticas.
A través del tiempo han evolucionado las indicaciones del drenaje percutaneo en los abscesos
abdominales. A principio de la década del 80, el drenaje percutaneo se hallaba limitado a los
abscesos “simples” (uniloculares, sin fuente continua de contaminacién, etc.), no parasitarios,
con via de acceso segura y participacion de un equipo multidisciplinario capaz de una eventual
cirugia de urgencia. En la actualidad, se admite el drenaje de cualquier absceso con una via
acceso segura. También ha evolucionado el concepto de via segura, que pasoé de “aquella que
preserva las estructuras vasculonerviosas mayores y evita la transgresion de 6rganos vy
cavidades no contaminadas”, a la que “preserva las estructuras vasculonerviosas mayores,
evita la transgresién pleural y la transfixion percutanea del intestino”.
Preparacion del paciente: Hay tres aspectos fundamentales:
a) La proxilaxis antibidtica, que debe tener en cuenta la enfermedad de base, la flora
habitual del lugar y la toxicidad de las drogas;
b) La analgesia y sedacién, que en la mayoria de los casos consiste en anestesia local en
el sitio de puncion y “sedacién consciente” del enfermo (analgésico endovenoso mas
una benzodiazepina); y
c) La evaluacion de la coagulacion, que requiere condiciones minimas de seguridad o bien
la correccidn necesaria antes y durante el drenaje.
Materiales especificos: Estos procedimientos se llevan a cabo mediante una serie de
materiales que se han perfeccionando a través del tiempo y cuyos elementos basicos son:
agujas, cuerdas o alambres guia, set de acceso para introduccion coaxial, dilatadores,
catéteres direccionales, catéteres de drenaje y sistemas de fijacién externa del catéter. Como
es légico suponer, hoy se dispone de catalogos con una gran variedad de todos estos
elementos.
Guia del procedimiento: Se puede utilizar la ecografia, la radioscopia, la tomografia computada
(TAC), la resonancia magnética (RMN), o bien una combinacion de imagenes. En general se
guia el procedimiento por ecografia o TAC. La seleccion entre ambas técnicas depende de la
experiencia del operador y de la disponibilidad de equipos. La ecografia se prefiere en
colecciones superficiales y de facil acceso y la TAC en colecciones pequefias, profundas o no
visibles por ecografia. En nuestra experiencia, el drenaje bajo control ecografico, con o sin
radioscopia asociada, es la técnica de eleccion.
Técnica de drenaje: Hay dos técnicas basicas: la de puncion o “trocar” y la de “Seldinger”. En
la técnica de trocar, se diferencian dos variantes: la de “trocar simple”, en la cual se introduce el
catéter armado con su canula metalica y estilete hasta alcanzar la coleccion; y la de “tandem-
trocar”, en la que primero se punza la coleccion con una aguja localizadora, y a continuacion se




introduce el catéter con su estilete en paralelo a la aguja hasta llegar a la coleccion. En este
caso y una vez retirado el estilete, puede introducirse una cuerda que se proyecta en el
absceso y facilita la progresion del catéter. En la técnica de Seldinger, primero se punza la
colecciéon con una aguja, luego se pasa una cuerda, a continuacion se dilata el trayecto, y por
ultimo y en forma coaxial se avanza el catéter dentro de la coleccién. En general se
recomienda la técnica de trocar para las colecciones grandes y superficiales y la de Seldinger
para aquellas con acceso mas dificil.

Evaluacion de resultados: Cuando se realiza el drenaje percutaneo de una coleccion debe
precisarse claramente el objetivo del procedimiento. De este modo y al evaluar los resultados,
se evitara catalogar como fracasos objetivos imposibles del intervencionismo. Se han
diferenciado tres opciones terapéuticas: la "curacién”, como la resolucién definitiva del proceso
con el drenaje percutaneo; la “paliacion”, como el alivio sintomatico de una lesion que no puede
ser curada; y la “temporizacion”, como la mejoria transitoria de un proceso cuya curacion
definitiva depende de la cirugia.

Causas frecuentes de fracaso con el drenaje percutaneo: El hematoma organizado, el “flemén”,
el tumor subyacente, la asociacion absceso-fistula o absceso-cuerpo extrafio, son las causas
mas frecuentes de fracaso, si se entiende como tal la “curacion” de la lesidon. No obstante, si
bien algunas de estas lesiones curan, en otras sélo cabe esperar un efecto paliativo o de
temporizacion.

Abscesos parenquimatosos: El “absceso hepatico pidbgeno” es la variedad mas comun en el
abdomen. El diagndstico es facil en la actualidad asociando el cuadro clinico con las imagenes
ecograficas o tomograficas de la lesion. En nuestra experiencia la etiologia mas comun de los
macroabscesos hepaticos es de origen desconocida (criptogenéticos) o de naturaleza portal.
La primera linea terapéutica es el drenaje percutaneo mas antibioticos por via parenteral. La
puncidn-aspiracion repetida del absceso ha tenido buenos resultados en algunos trabajos y en
un corta experiencia nuestra. Sin embargo, preferimos el drenaje con catéteres. Habitualmente
basta un sélo catéter para resolver el absceso, aun en la mayoria de aquellos que parecen
“tabicados”. Las imagenes residuales suelen persistir largo tiempo y en ausencia de sintomas
carecen de significado. El éxito promedio del tratamiento percutaneo es del 83% con 5% de
mortalidad. En nuestra serie mas reciente (1995-2002) de 46 enfermos, tuvimos un 89% de
curacién, con 6.5% de complicaciones graves, y 8.7 % de mortalidad, no atribuible al
procedimiento.

El “absceso esplénico” es poco frecuente, aunque la mayor sobrevida de pacientes con
enfermedades hematoldgicas malignas, inmunodeprimidos y sépticos, asi como el tratamiento
conservador del traumatismo esplénico, han aumentado su incidencia. El tratamiento
percutaneo consiste en la puncidn -aspiracion de las lesiones menores de 5 cm y el drenaje
con catéteres de las mayores de 5 cm. De este modo se logra la curacion en el 90% de los
abscesos simples y en el 34% de los complejos. Debe reservarse la cirugia como primera
opcion, cuando hay patologia esplénica preexistente y en los abscesos pequefios y multiples.
Abscesos peritoneales: De todas las localizaciones el espacio subfrénico es el afectado con
mayor frecuencia. El abordaje al espacio interhepatofrénico debe tener en cuenta la reflexion
anatomica del fondo de saco pleural para evitar la transgresién y contaminacion inadvertida de
la pleura. En colecciones pequenas y altas puede recurrirse al drenaje mediante la técnica de
“triangulacion” posterior guiada por TAC o ecografia. De este modo se aborda por via
extraperitoneal y extrapleural el sector posterosuperior del higado o del espacio subfrénico.
Abscesos pélvicos: Las colecciones en la pelvis pueden abordarse por diferentes vias: anterior,
posterior, endoluminal (transrrectal o transvaginal) y transglutea. Con excepcion de esta ultima,
técnicamente dificil y riesgosa, las demas son de uso corriente. La seleccion del mejor acceso
a una coleccion depende de una adecuada evaluacién por imagenes.




Abscesos y colecciones de caracteristicas particulares (apendiculares, diverticulares,
pancreaticos, bilomas):

El “absceso apendicular” debe diferenciarse del “flemén”, pues el primero tiene indicacion de
drenaje y el segundo de tratamiento médico. La ecografia y la TAC permiten reconocer ambos
tipos de lesiones, que suelen formar parte del cuadro clinico conocido como “plastron
apendicular” y que afecta al 2 a 7% de los enfermos con apendicitis aguda. El drenaje
percutaneo es la opcidon miniinvasiva para el tratamiento del absceso apendicular y sus
resultados superan el 90% de éxito. La apendicectomia diferida es un tema controvertido y en
nuestra experiencia una practica innecesaria.

El “absceso diverticular”, tiene diferentes formas de presentacion anatomoclinica. Los
macroabscesos (> de 5 cm) en la vecindad del colon inflamado y sin contaminacion fecal
grosera, son aptos para el drenaje percutaneo. En estas circunstancias, el tratamiento
miniinvasivo “temporizador” controla el foco séptico y permite el tratamiento quirurgico diferido
en una sola etapa en el 60 a 75% de los enfermos.

El “absceso pancreatico” es por definicion, una coleccién bien cincunscripta de pus con minima
0 ninguna necrosis asociada. En la pancreatitis aguda es una complicacion local menos
frecuente que la necrosis pancreatica infectada y el seudoquiste. De las distintas formas de
infeccidn pancreatica, el absceso y el seudoquiste infectado sin necrosis son las mas aptas
para el tratamiento percutaneo. La pretension de remover tejidos necréticos mediante
catéteres, ha motivado el magro resultado del intervencionismo percutaneo en “abscesos” que
en realidad correspondian a necrosis infectadas. En este tipo de lesiones la cirugia es la
primera opcion, si bien el intervensionismo puede emplearse con un criterio temporizador en
pacientes criticos. En la actualidad, se ha efectuado la necrosectomia percutanea videoasistida
en pacientes seleccionados con buenos resultados, aunque la experiencia es aun muy
preliminar. En nuestra opinion, los pacientes mas aptos serian aquellos con necrosis limitada,
abundante contenido liquido y facil acceso percutaneo. En los seudoquistes es frecuente la
comunicacién con los conductos del pancreas y el drenaje externo suele complicarse con una
fistula pancreatica. Si la coleccion se halla en contacto con el estbmago, debe procurarse un
drenaje percutaneo “transgastrico” para derivar la eventual fistula al tubo digestivo.

El “biloma” es una coleccion circunscripta de bilis de localizacion extrahepatica. En la practica
la etiologia mas comun es la cirugia biliar y por su frecuencia la colecistectomia. Estos bilomas
pueden estar o no asociados a una fistula biliar y de ello depende la terapéutica. En ausencia
de una fistula o bien si ésta es de pequeno débito, el drenaje percutaneo es la Unica
terapéutica. Cuando la fistula es persistente o de alto débito, al drenaje de la coleccion pueden
asociarse tratamientos endoscépicos o percutaneos sobre la via biliar. El tratamiento quirurgico
esta indicado ante el fracaso o imposibilidad del tratamiento percutaneo o la peritonitis biliar.
Abscesos por dehiscencias anastomdticas: En ellos, el drenaje percutaneo se indica con un
criterio curativo o de temporizacion previa a la cirugia de reparacion. Cuando se establece una
fistula intestinal a través del drenaje o se detecta una comunicacion entre el absceso y la luz
intestinal, debe conservarse el catéter hasta la curacion de la lesion o la cirugia definitiva.
Abscesos abdominales multiples: La presencia de mas de un absceso no necesariamente es
contraindicacion del tratamiento percutaneo, si puede asegurarse el drenaje de todas las
colecciones.

Resultados del drenaje percutaneo en colecciones abdominales: En una revision bibliografica
sobre 1251 enfermos con criterios no selectivos de inclusién, se comprobd un 73% promedio
de curacién y 86% de curacion + paliacion + temporizacion. En nuestra serie total de 246 casos
(1989-2002), los resultados fueron 84% y 89% respectivamente.

Complicaciones del drenaje percutaneo de colecciones abdominales: Las complicaciones mas
frecuentes son: hemorragia, neumotdérax, derrame pleural, coleperitoneo, perforacién visceral y
reacciones seépticas. Muchas de estas complicaciones son autocontroladas y no requieren
tratamiento alguno. En nuestra experiencia hemos tenido un 2.8% de complicaciones mayores,
sin mortalidad atribuible al procedimiento.




Conclusiones:
1) El drenaje percutaneo es la primera opcidn terapéutica en los abscesos o colecciones
abdominales sintomaticas.
2) La ubicacion y numero de colecciones o abscesos, no contraindica el tratamiento
percutaneo si existe una via de acceso segura.
3) El drenaje percutaneo suele fracasar en los abscesos asociados con flemones, fistulas,
tumores, hematomas y cuerpos extrafnos. Evaluar cuidadosamente su indicacion.




