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de colecciones abdominales
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Gracias a los grandes adelantos en las ima-
genes diagndsticas la radiologia
intervencionista ha tenido grandes avances
en los ultimos afios; el drenaje percutdaneo
de colecciones abdominales es hoy en dia
un procedimiento ampliamente utilizado para
el tratamiento definitivo de patologias tan va-
riadas como abscesos abdominales,
complicaciones de pancreatitis y apendicitis,
drenaje de hematomas, linfoceles, bilomas,
quistes y tumores necréticos; también se
han demostrado su seguridad y efectividad
para el drenaje de colecciones en el torax, el
bazo y el retroperitoneo.

En los pacientes criticamente enfermos el
DPC permite una rapida mejoria del cuadro cli-
nico para ser llevados a cirugia en mejores
condiciones y simplificar los procedimientos
quirurgicos. Para el radiologo estos procedi-
mientos representan la oportunidad de
reforzar su papel como clinico en el seguimien-
to estrecho de estos pacientes.
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INTRODUCCION

La radiologia intervencionista ha tenido gran de-
sarrollo en los Gltimos afios debido a los gran-
des avances tecnoldgicos en los catéteres y equipos
diagndsticos. El drenaje percutaneo de colecciones
abdominales (DPC) ha demostrado su efectividad y
seguridad convitiéndose en una alternativa al trata-
miento quinirgico; este método es curativo en el 65-
75% de los pacientes con abscesos abdominales; en
los pacientes gravemente enfermos el DPC permite
un efecto benéfico temporal, mientras las condiciones
sépticas mejoran, permitiendo posteriormente la ciru-
gia con un menor riesgo y la eleccién correcta de los
antibidticos. E! DPC tiene en general baja morbimor-
talidad evitando cirugias mayores y anestesia gene-
ral, con recuperaciones més répidas y menor tiempo
y costos hospitalarios (1).

Inicialmente sélo se consideraban candidatos a
DPC las colecciones uniloculares bien definidas y cer-
ca a la pared abdominal; con el tiempo el DPC ha
demostrado ser también util en colecciones mal defini-
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das, multiloculares y profundas asi como en colec-
ciones miltiples. Actualmente el drenaje percutaneo se
utiliza en abscesos y pseudoquistes pancreéticos, abs-
cesos con comunicaciones internas, hematomas, linfo-
celes, empiemas, abscesos pulmonares y
mediastinales, tumores necréticos, quistes benignos,
abscesos esplénicos y tubo-ovaricos (1).

El éxito del DPC depende en parte de la localiza-
cién de la coleccidn; los mejores son los localizados
en el higado, rifién, retroperitoneo, espacios subfré-
nicos y subhepdticos y las goteras paracélicas; son
de mas dificil abordaje las de saco menor, fondo de
saco y recesos pélvicos profundos, aunque Gltima-
mente se han drenado con gran éxito estas coleccio-
nes por vias transvaginal y transrectal (2,3).

Como métodos diagndsticos ante la sospecha de
colecciones se tienen:

1. Laradiografia simple que detecta hasta el 50%
de los abscesos por signos indirectos, como efecto
de masa que desplaza las asas intestinales o por la
presencia de colecciones anormales de aire (4).

2. La gamagrafia es el método mas sensible y
precoz, con el uso de galio y de leucocitos marcados
con indio (5).

3. Laecografia es un método de amplia disponibi-
lidad, portatil, que se puede repetir sin riesgo de
irradiacion y tiene un relativo bajo costo; permite el
diagnéstico y el DPC oportuno (4).

4. Latomografia axial computarizada (TAC) es el
método de eleccidn tanto para el diagnéstico como
para el drenaje; es especialmente Util en pacientes
postquirdrgicos con heridas abiertas y multiples dre-
najes, donde la ecografia es de utilidad limitada;
permite la evacuacién de colecciones en localizacio-
nes diticiles (6).

Los requisitos basicos para el DPC son, ademas
de la experiencia del radiélogo, una ruta segura sin
atravesar asas, visceras sélidas, vasos o cavidades
estériles como la pleura. Pardmetros de coagulacién
normales y cubrimiento con antibidticos de amplio
espectro para evitar bacteremias (1).

A continuacién se revisan algunos conceptos ba-
sicos del DPC segun la localizacién de los abscesos.

ABSCESOS HEPATICOS

Es importante recalcar que la mayoria de los
abscesos en nuestro medio son amebianos y res-
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ponden al tratamiento médico. Sélo el 5-15% requie-
ren DPC en casos como perforacién, empeoramien-
to a pesar del tratamiento, serologia amebiana
negativa, tamano del absceso mayor de 10 cm,
absceso del I6bulo izquierdo con inminencia de rup-
tura a pulmén o pericardio o para diferenciarlo del
absceso pidgeno (7).

Los abscesos hepaticos responden rapidamente
al DPC, son de facil abordaje por ecografia y como
alternativa se pueden aspirar repetidamente, sin ne-
cesidad de dejar catéter (8).

ABSCESOS ESPLENICOS

Aungque tradicionalmente se ha recurrido al drena-
je quirdrgico y la esplenectomia, se ha demostrado
recientemente la efectividad del DPC en el manejo
de los abscesos esplénicos, pseudoquistes, hema-
tomas, tumores necréticos; el DPC es exitoso en el
75% de los casos por lo que evita la cirugia y la
esplenectomia. La mortalidad asociada a la esple-
nectomia puede ser tan alta como del 44%.

Los abscesos esplénicos en pacientes inmuno-
comprometidos, por ser multiples y diseminados, no
son candidatos al DPC pero se puede realizar aspi-
racién diagndstica que permite el diagnéstico rapido
de una gran variedad de gérmenes oportunistas,
principalmente los hongos.

ABSCESOS CON COMUNICACION ENTERICA

La posibilidad de que un absceso sea ocasionado
por una fistula entérica, se debe considerar en las
colecciones que por TAC demuestren extravasacion
del contraste, que tengan niveles vecinos a un seg-
mento del intestino (paracoldnicos o periapendicula-
res) o a una anastomosis quirdrgica o que sucedan
en pacientes con enfermedad de Crohn, apendicitis
o diverticulitis. También se debe sospechar la fistula
si existe una filtracién mayor de 50 ml/dia después
de 48 hrs de drenaje o cuando se drene material
intestinal o fecal (9).

Es muy importante identificar estas fistulizaciones
ya que requieren drenajes méas prolongados, multi-
ples catéteres y, en caso de ser fistulas de alto
débito, un cambio en el manejo del paciente.

El éxito del DPC con comunicacién gastrointesti-
nal es de 71-88%.
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Lafistulografia es el mejor método para demostrar
las fistulas. Se la debe realizar de manera rutinaria,
en las colecciones sospechosas, a los 3-5 dias del
DPC, guiada por fluoroscopia y usando medio de
contraste hidrosoluble. Se deben practicar manio-
bras cuidadosas para demostrar la fistulizacion (10).

Las fistulas entéricas de bajo débito, menorde 200
ml/dia, generalmente curan con el solo DPC. Los
pacientes pueden darse de alta cuando sus condi-
ciones mejoren, realizando fistulografias seriadas;
cuando la fistula cierre y el drenaje sea menor de 10
ml/dia, se puede retirar el catéter. Una préctica util
en casos dudosos es cerrar el drenaje por algunos
dias y repetir la ecografia o la tomogratfia; si no hay
reacumulacidn se puede retirar el drenaje (9).

Las fistulas de alto débito, mas de 200 ml/dia, son
de dificil manejo; requieren hospitalizaciones prolon-
gadas e hiperalimentacién parenteral. Las malas
condiciones nutricionales y la contaminacion cons-
tante no permiten la formacién de trayectos fistulosos
maduros. El manejo con DPC consiste en colocar
catéteres tipo Sump o tubos en T por el trayecto
fistuloso hasta el intestino y hacer seguimiento con
fistulogramas. Es esencial descartar la obstruccion
intestinal distal ya que ésta lleva al fracaso el DPC y
entales casos es mejor el manejo quirdrgico. Aunque
el DPC no es definitivo en estos pacientes si permite
mejorar sus condiciones para una correccion quirdr-
gica posterior (10).

ABSCESOS PERIAPENDICULARES

Existe controversia en el manejo inicial de las
masas inflamatorias del apéndice. Clinicamente es
dificil diferenciar un absceso de un flemén. En estos
pacientes la TAC contrastada es muy atil ya que
permite dividir los pacientes en 3 grupos (11):

a. Pacientes con flemones (masa de tejidos blan-
dos) o abscesos de menos de 3 cm que pueden
tratarse con antibiéticos y observacion.

b. Pacientes con abscesos grandes y bien defini-
dos que pueden manejarse con DPC, con éxito en el
90%, evitando la morbilidad y el costo asociados al
drenaje quirdrgico.

¢. Pacientes con abscesos mltiples y mal defini-
dos, con compromiso extenso, que requieren explo-
racién quirdrgica temprana.
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Aln es controvertido si después del DPC estos
pacientes requieren apendicectomia a las 4-6 sema-
nas o se pueden manejar con observacion.

Eldiagndstico tomogréfico del absceso apendicu-
lar no es especifico; el Gnico signo confiable es la
identificacién del apendicolito. En los casos dudosos,
principalmente en adultos, se debe realizar colon por
enema para diferenciario de neoplasia perforada,
enfermedad de Crohn, TBC, diverticulitis, etc.
(12,13).

ABSCESOS DIVERTICULARES

En pacientes sépticos o con diverticulitis severa
esta contraindicado el colon por enema y la TAC es
el método de eleccidn; se demuestran los abscesos
pericolénicos, las fistulas colovesicales y la obstruc-
ciénureteral secundaria. Los pacientes con coleccio-
nes bien localizadas y sin contaminacién fecal son
candidatos a DPC por via transvaginal o transrectal
lo que permite mejorar las condiciones sépticas para
correcciones quirargicas posteriores. Efectos simila-
res se obtienen en pacientes con enfermedad de
Crohn (13).

COLECCIONES PANCREATICAS

En pacientes con pancreatitis aguda en los que se
sospecha sepsis el intervencionismo ayuda a des-
cartar la infeccién sobregregada, la cual se demues-
tra hasta en el 60% de los que tienen pancreatitis
complicada, por medio de aspiracién con aguja fina
guiada por TAC (14).

Si se demuestra coleccion localizada e infectada
esta indicado el DPC; en los abscesos pancredticos se
requieren generalmente muitiples catéteres de gran
calibre y controles tomogréficos frecuentes; la tasa de
éxitos es de 70% conun tiempo de drenaje entre 15-21
dias. El manejo quirirgico de estos pacientes es dificil,
con una mortalidad asociada del 43%.

El flemén y la necrosis pancredtica infectada se
deben tratar quirirgicamente con debridamiento ex-
tenso; el DPC sélo se debe intentar como medida
temporal mientras mejoran las condiciones genera-
les del paciente (1).

Las.indicaciones para el drenaje del pseudoquiste
pancreatico son (16): infeccién, dolor intratable, obs-
truccidn de la via biliar o gastrointestinal y pseudo-
quiste mayor a 4 cm.
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El éxito del DPC en estos pacientes depende en
gran parte de la anatomia biliar; si la colangiopan-
creatografia retrégrada endoscépica (CPRE) de-
muestra que existe obstruccién al flujo pancredtico
hacia el duodeno por estenosis o célculo es preferi-
ble el drenaje interno quirdrgico yaque el DPC puede
crear una fistula pancreatico-cutanea; un drenaje
transgastrico guiado por tomografia es una alternati-
va en estos pacientes, buscando crear un tracto
fistuloso entre el quiste y el estémago (15).

Se debe realizar entonces CPRE especialmente
en pacientes con pancreatitis crénica. En los pacien-
tes en malas condiciones el drenaje percutaneo se
lleva a cabo sin conocer la anatomia del &rbol biliar-
pancreatico (16).

El DPC tomogréfico es una alternativa en el pa-
ciente sin obstruccién (16); tiene éxito en el 75% de
los casos y la recurrencia y morbilidad son menores
que las del drenaje quirdrgico (14).

HEMATOMAS INFECTADOS

Bajo circunstancias normales un hematoma estéril
no necesita drenaje. Sin embargo, su presencia enun
paciente febril hace necesario realizar aspiracion diag-
ndstica para descartar la infeccién. En caso positivo
esta indicado el drenaje. Los hematomas de mayor
evolucién son de baja viscosidad por 1a lisis de las
células sanguineas y por lo tanto faciles de drenar.

En los hematomas organizados se puede hacer
uso de tromboliticos intracavitarios para facilitar la
evacuacion.

COLECCIONES PELVICAS

Las causas de estas colecciones incluyen compli-
caciones de cirugias previas y fuentes inflamatorias
como divenrticulitis, apendicitis o abscesos tubo-ova-
ricos. Se ha usado abordaje transabdominal anterior
o transgluteo, pero no son los métodos ideales por
el riesgo de atravesar la vejiga o las asas o lesionar
el paquete vasculonervioso gliteo. El drenaje trans-
vaginal es una opcién segura y efectiva, con 81% de
buenos resultados, para evacuar colecciones péivi-
cas. Sus limitaciones son las colecciones altas en la
pelvis falsa, que son mas accesibles al abordaje
transrectal, el cual también es de eleccién en los
abscesos pélvicos del varén.
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SUMMARY

PERCUTANEOUS DRAINAGE OF ABDOMINAL
COLLECTIONS

Interventional radiology has greatly progressed
in recent years due to the great advances of
diagnostic imaging. Percutaneous drainage
(PCD) of abdominal collections is presently a
widely employed procedure for definitive treat-
ment of diverse entities such as abdominal
abscesses, complications of pancreatitis and
appendicitis, evacuation of hematomas, lym-
phoceles, bilomas, necrotic cysts and tumors.
It has also shown safety and effectiveness for
draining collections in the thorax, spleen and
retroperitoneum. In critically ill patients PCD al-
lows a quick Improvement of the clinical situa-
tion so that surgery, if needed, can be
performed in better conditions and this proce-
dure becomes simpler. For radiologists this in-
terventions represent the opportunity to
improve their clinical evaluation of patients.
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